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I. INTRODUCCCION

I.1. JUSTIFICACION DEL TEMA

Las agresiones a profesionales sanitarios constituyen un problema de
graves € importantes consecuencias que hasta fechas recientes era
practicamente desconocido y que posteriormente ha permanecido silenciado
por una escasa denuncia (Gelberich, Church, MacGovern, Nachreiner, Geiser,
2004). La evolucion rapidamente ascendente de este problema en Espafia
(Alarcon y Ruiz de Adana, 2005) parece responder a un patréon de creciente
violencia interpersonal que se viene observando en muy diversos ambitos de
nuestra sociedad - familia, educacion, medio laboral, actividades de ocio, etc.-
(Grant, 1995) y que es un fiel reflejo de lo que de forma idéntica estd
aconteciendo en este momento en otros paises de nuestro entorno y grado de
desarrollo.

En materia de violencia en el medio sanitario, los estudios cientificos
llevados a cabo hasta la fecha se han dirigido fundamentalmente a investigar
las agresiones perpetradas en los centros y servicios psiquiatricos (Caldwell,
1992; Henk, Nijman y Rector, 1999) y muy particularmente sobre aquellas de
las que son objeto los profesionales de la enfermeria (Anderson y Parish,
2003; Atawneh, Zahid, Al-Sahalawi, 2003; Bradley, 1992). Son escasos los
estudios que han considerado las agresiones en hospitales generales y las
ejercidas sobre un espectro lo suficientemente amplio de profesionales,
servicios y centros sanitarios como posibles dianas de la violencia (Jackson y

Ashley, 2005).
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Las criticas a la investigacion cientifica realizada en el ambito
internacional son numerosas y califican lo llevado a cabo de limitado e
insuficiente (Ferns, 2005), ademas de poner de manifiesto otras deficiencias
como errores de concepto y de la catalogaciéon de las violencias a estudiar
(McKenna, Poole y Smith, 2003; Winstanley y Whittington, 2004) que
impiden distinguir como categorias independientes las agresiones fisicas de las
amenazas y éstas de los insultos. Esta circunstancia dificulta, por otro lado, la
comparacion de los resultados de los estudios efectuados, ya que no parten de
idéntica clasificacion de las agresiones. Finalmente, se argumenta que no se
han investigado suficientemente los dafios derivados de las violencias no
fisicas y, en general, los efectos para la salud psicologica que pudieran ser
importantes incluso en ausencia de agresion fisica (Findorff, McGovern y
Sinclair, 2005).

En Espafa la necesidad de investigacion cientifica es atn mayor si
cabe, dado que la toma de conciencia acerca de la realidad de este problema es
extremadamente reciente, practicamente se reduce a los ultimos dos afios,
aunque la alarma generada es extraordinaria (Alarcon y Ruiz de Aldana, 2005;
Gascon y Martinez-Jarreta, 2005). En este momento, Colegios de Médicos,
Consejerias de Sanidad, Organizaciones Sindicales y Asociaciones de Derecho
Sanitario intentan abanderar la defensa de las victimas, y realizan
consideraciones acerca de la importancia de la denuncia y sobre la posibilidad
de un nuevo tipo penal que venga a castigar estas conductas.

Resulta evidente que cualquier iniciativa dirigida a la prevencion o
eliminacion de este problema tendrd eficacia en la medida en que se
fundamente en un conocimiento objetivo de la realidad, que sélo puede
alcanzarse por medio de las herramientas que la investigacion cientifica

proporciona.
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I.2. LA VIOLENCIA

L. 2.1. DEFINICION Y CONCEPTO.

El vocablo “violencia” proviene del latin “vis”, que significa fuerza y
lleva implicita la idea de agresion por parte de la persona que la ejerce. El
Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua define el verbo
“violentar” como la aplicacion de medios violentos a cosas o personas para
vencer su resistencia; obrar con impetu o fuerza. Y define también “agresion”
como el acto de acometer a alguno para matarlo, herirlo o hacerle daio,
especialmente sin justificacion y como acto contrario al derecho de otro. Para
Dollard, Doob, Millar y Mowrer (1939), “agresion es cualquier secuencia de
conducta, cuya respuesta de meta es el dafio a la persona a la que se dirige”.
Archer y Browne (1989) proponen que la conducta agresiva contempla los
siguientes elementos: intencidon de causar dafio, provocacion de dafio real y
alteracion del estado emocional.

Podemos definir también “violencia” como “la utilizacion de la fuerza
fisica o la coaccion psiquica ejercida por una persona o un grupo de personas,
a otros seres vivos, cosas u objetos. El resultado producido es la destruccion o
el dafio de cosas u objetos, y la lesion o muerte de personas u otros seres
vivos, con la consecuente violacion de derechos” (Hinde y Groebel, 1989). La
violencia obedece generalmente al propdsito de mantener, modificar, o
destruir un cierto orden de cosas, situaciones o valores y es propiciada o
facilitada cuando existen desigualdades de derechos y oportunidades. Se trata
de una conducta que debe ser estudiada en su contexto, puesto que su
intensidad, propagacion y forma de expresion, asi como su consideracion
como tal, cambia segin el contexto historico y social en el que nos

encontremos (Alonso, 1986).
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Como conducta puede tomar distintas formas. La agresion fisica es su
expresion mas evidente, pudiendo generar lesiones, invalidez, incluso la
muerte. La violencia, en sus multiples manifestaciones, generalmente provoca
un dafo o un malestar en otros. Pero es importante destacar que en el concepto
de violencia debemos incluir, no sélo el acto constatado de agresion, muchas
veces de resultado tragico, sino también las condiciones sociales y
circunstancias, tanto de victimas como de victimarios, que lo hicieron posible
(Geen, 1983). Es decir, el estudio del tema nos obliga a considerar sus causas,
los agentes que la desencadenan, sus formas de expresion y sus consecuencias.

De lo anterior se deduce que en un esbozo de clasificacion, podriamos
distinguir diferentes categorias de violencia en funcién de su modalidad, forma
de expresion, gravedad, grupos afectados, métodos o formas utilizados y

consecuencias predominantes.

[.2.2. ANTECEDENTES DE LA VIOLENCIA

Normalmente se ha considerado a la agresividad como un instinto que
se transmite genéticamente y que aparece en todos los individuos de la
especie, independientemente de su aprendizaje. Tratar de justificar la conducta
agresiva con el hecho de que se observe en la mayoria de las especies animales
es una teoria que no se sostiene. Por un lado, porque la agresividad en casi
ninguna especie va dirigida contra los propios congéneres. Geen (1983) aduce
que no hay animales que hagan con sus congéneres lo que hacen los hombres a
otros. Por otro lado, porque el ser humano hace ya mucho tiempo que dejo el
camino de lo “natural” y justificar la conducta violenta como “instintiva”, es
negar la inteligencia y la razén humanas. El comportamiento violento es mas
bien aprendido, fomentado y reforzado, y si queremos designar rasgos
definitorios del ser humano, los que le distinguen de otros seres naturales, son,

sin duda, la cooperacién y el altruismo (Geen, 1990; Gutiérrez Resa, 20006).

18



Andlisis médico-legal de la violencia en la asistencia sanitaria. Santiago Gascon

Tratar de dilucidar cudles son los origenes o las causas de la violencia
es tarea casi imposible. Si se pretende explicar su etiologia sélo por las
caracteristicas personales de origen bioldgico o psicoldgico, implicaria dejar
de lado importantes efectos determinados por el proceso de relacion e
interaccion entre las personas y de éstas con su ambiente social (Geen, 1983).
La razéon de la violencia debe ser buscada en la interaccion de multiples
factores tanto individuales como sociales.

Para Whittington (1994), la violencia es un comportamiento humano
altamente complejo, determinado por factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales actuando tanto de manera conjunta como por separado. Esta vision
tiene como punto de partida el modelo de Blanchard y Blanchard (1984,
descrito por Bell y Baron, 1990), denominado modelo de calculo emocional y
que postula la existencia de mecanismos innatos en la base de la agresion, en
concreto la conexion cerebral colera-miedo. Dos emociones que, a pesar de ser
opuestas, pueden darse conjuntamente por su valor de supervivencia para el
organismo. Pero la experiencia y el aprendizaje del organismo modulan la
actuacion de este mecanismo en situaciones concretas y, segun se evalue la
situacion, se dara una respuesta de ataque o de huida. Este calculo emocional,
este analisis coste-beneficio de cada situacion implican que se dedique un
tiempo considerable a la evaluacion, el control observacional y la reevaluacion
de la situacion (Bell y Baron, 1990), especialmente en los seres humanos.

Precisamente los conocidos estudios de Bandura (1980) sobre el
aprendizaje social de la agresion, ponen de manifiesto el papel crucial del
aprendizaje en los comportamientos violentos. Bandura demostr6 que estas
conductas se aprenden en la infancia al observarlas en los adultos o en otros
niflos y, posteriormente, imitarlas. No es necesario que el nifio ponga
inmediatamente en practica la conducta agresiva observada para que se

produzca el aprendizaje de la agresion, las imagenes de la conducta del
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modelo se archivan en la memoria del observador y, cuando se presenta la
ocasion oportuna, son recuperadas para la realizacion del acto agresivo.

Como sefiala Geen (1990), en la vida cotidiana la agresion recibe
reforzamiento fundamentalmente a través de sus consecuencias y puede
generalizarse a otras situaciones distintas. Todo ello nos lleva a considerar la
importancia de los valores culturales para la agresion. Son éstos los que
permiten que ciertas conductas agresivas resulten reforzadas. Para este autor,
existen unas variables que predisponen a la agresion: fisiologia, personalidad,
expectativas socioculturales y observacion de estimulos violentos. Junto a
estas variables, existen otras de situaciéon que crean condiciones de estrés,
activacion y colera frente a las que la agresion es una reaccion, pero no se
produce ésta de forma automatica, sino que estas variables son evaluadas por
la persona, que solo pondra en préctica la conducta violenta si considera la
condicion como arbitraria, maliciosa o intencional, ya que en estos casos la
condicidn produce estrés, activacion o colera. Pero incluso en este tltimo caso,
la agresion no tiene por qué producirse si existen otras respuestas alternativas
que permitan una mejor solucion del problema.

La violencia puede nutrirse de muchas fuentes, y debe ser entendida
como un fendmeno multicausal. Entre los antecedentes de la agresion, el que
ha sido estudiado de manera mas intensa es la frustracion. Desde que Dollard
en 1939 formul6 su Teoria de la frustracion-agresion en la que afirmaba que
cualquier acontecimiento frustrante lleva inevitablemente a la agresion han
sido muchos los estudios que han aportado evidencia en otra direccion.
Bandura (1977) sefialaba que las personas pueden aprender a modificar sus
reacciones ante la frustracion. Berkowitz (1969) revis6 la Teoria de la
frustracion-agresion, considerando que la frustracion es mas bien fuente de
activacion y puede llevar a la agresion de forma indirecta. Tal teoria fue

apoyada por los estudios de Haskins con nifios en 1985.
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Mas recientemente, Berkowitz (1983) ha sefialado otra conexion
indirecta entre frustracion y agresion a través del afecto negativo, definido
como “‘sentimiento displacentero provocado por condiciones aversivas”. Al
enfrentarse la persona a una experiencia aversiva, se desencadena una serie de
cogniciones, emociones y respuestas expresivo-motoras. La reaccion inicial a
la frustracion es afectiva. Tras ella se pone en marcha el proceso asociativo
simple. El resultado final de éste es una tendencia bien a agredir, bien a huir
de la situacion, en funcion de las caracteristicas de ésta. Ello no descarta que
existan otros procesos complejos mediadores entre frustracion y agresion,
como la atribucion y los juicios de inferencia.

Ciertas condiciones de vida como: el desempleo, la desigualdad, el
deterioro del nucleo familiar, etc. pueden contribuir al desarrollo de una
conducta violenta como medio de resolucion de conflictos (Mummendey,
Linneweber y Loschper, 1984). La pérdida de referentes éticos y culturales
puede generar o reforzar cierta cultura de violencia que legitimaria el ejercicio
de la fuerza como medio de resoluciéon de frustraciones, desavenencias o
conflictos. Por otra parte, también se han propuesto estimulos fisicos que
pueden llegar a favorecer la conducta agresiva, como el calor (Anderson,
1987), ruido (Geen y McCown, 1984) o dolor (Berkowitz, 1983).

La violencia en diferentes entornos humanos (familia, trabajo, centros
escolares...) no es un fendmeno nuevo. La historia, desde la mas remota
antigiiedad, nos muestra abundantes ejemplos de sometimiento, humillacion y
agresiones psiquicas y fisicas de unas personas sobre otras, aunque este trato
era socialmente aceptado porque se producia en contextos de desigualdad
jerarquica basada en la prepotencia econdmica, intelectual o social, lo cual
suponia el predominio de unos sobre otros (Castellano, 2000).

La violencia constituye un elemento muy importante en la sociedad

actual, podriamos decir que ha llegado a convertirse en una cuestion central de
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nuestra cultura (Huessmann, Eron, Lefkowitz y Walder, 1984). Al irse
extendiendo por todo el planeta, la civilizacidon occidental ha ido forjando en
el mismo centro de su sustancia historica el fendmeno, alusivo a toda
explicacion racional del crecimiento a velocidad gigante de la violencia en
todos los paises, bajo todas las formas (Eros y Huessman, 1980). La violencia
se nos presenta hoy como un problema cardinal que nos preocupa, sobre el que
mas se escribe y se debate en innumerables reuniones internacionales (Alarcon
y Ruiz de Adana, 2005; Masmoudi, 2006) y al que tratan de darse las mas
diversas explicaciones.

Hasta ahora, ningin intento de “justificar” mediante diversos
argumentos la conducta agresiva ha recibido respaldo empirico. Asi ocurrid
con la hipoétesis de Feirabend y Feirabend (1972), que pretendia extender la
Teoria de la frustracion-agresion al dominio de la conducta politica, en
concreto a la explicacion de la violencia sociopolitica; o el andlisis de Gurr
(1970), que vinculaba la violencia de una sociedad con su grado de privacion
relativa, o los estudios de agresion grupal de Rabbie (1989) en los que se
demostraba que era mas dificil para los grupos que para los individuos
suprimir la agresion colérica y sustituirla por un andlisis racional de la
situacion que permitiese evitar la represalia de un rival més poderoso, lo que
no implica que siempre los grupos sean menos racionales en sus tratos con

rivales u opositores (Tedeschi, 1989).

1.2.2.1. Psicobiologia de la violencia

La agresividad humana es debida a tensiones emocionales derivadas de
una serie de factores que influyen en la misma (Martinez-Cordero, Martinez-
Jarreta, Hinojal, 1998), de los cuales muchos son considerados también como

agentes estresantes.
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Antes de revisar brevemente los factores que influyen en la aparicion
de la conducta violenta, resulta interesante referir aunque sea de forma
resumida algunos agentes que, desde una perspectiva psicobioldgica, parecen
estar implicados en el desarrollo de la agresividad.

Cannon (1932) fue el primero en postular y demostrar que las
catecolaminas eran los principales neurotrasmisores implicados en las
reacciones de “lucha-huida”. La noradrenalina es el agente endocrino
implicado en las emociones agresivas de lucha, mientras que la adrenalina es
el principal elemento en las emociones de temor responsables de las
reacciones de huida. Los mismos sistemas neuroendocrinos juegan también un
papel fundamental en la respuesta de estrés (Sandin, 1984; Valzelli, 1983).

El estrés, al igual que la agresividad, es un componente bioldgicamente
adaptativo (Selye, 1954, 1983). Cuando un organismo percibe una amenaza
para su integridad o cualquier otro peligro, necesita un aporte “extra” de
adrenalina, corticotrofina (ACTH) y corticoides para dar una respuesta de
lucha o huida, respuesta que dependera de la valoracion que éste haga sobre el
peligro o estresor. En cualquiera de los dos casos, ese exceso de diversos
agentes endocrinos en el organismo serd eliminado gracias al sobreesfuerzo
fisico que se realice sea cual sea la respuesta. El estrés, como indica Selye
(1974), no es algo que por si mismo deba ser evitado; puede estar asociado
tanto a experiencias o estimulos desagradables como agradables (la carencia
total de estrés significaria la muerte) el problema es cuando éste se excesivo e
implica un sobreesfuerzo del organismo (Sandin, 1989).

Como se ha apuntado anteriormente, el ser humano ya no es un ser
ligado o inmerso en la naturaleza, que deba constantemente sortear peligros
para su integridad fisica. El estrés que percibe estd mdas bien causado por
motivos familiares, sociales, laborales, etc., &mbitos en los que no resultaria

adaptativo dar respuesta de lucha o de huida, de manera que un nivel de estrés
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que lo sobrecargue y que se mantenga en el tiempo de manera crénica acaba
generando malestar psicoldgico, frustracion y agresividad, perjudicando su
salud ya que el exceso de agentes endocrinos afecta directamente al sistema
inmunolégico y, por ende, puede contribuir al inicio y agravamiento de
multiples enfermedades relacionadas con la deficiencia inmunoldgica (Sandin,

1996a).

1.2.3. LA VIOLENCIA COMO FUENTE DE PATOLOGIA

Los casos de muerte y lesiones ocurridos como consecuencia de actos
violentos se suceden cada vez con mayor frecuencia, afectando a cualquier
campo de la vida individual y social. La mortalidad por hechos de violencia
ocupa un lugar preponderante entre las causas de muerte y en cuanto a causas
de pérdida de afios de vida potencial.

Segun un reciente informe de la OMS (2006), cada afio mueren en el
mundo 1,6 millones de personas debido a la violencia; varios millones sufren
lesiones y problemas fisicos, sexuales, reproductivos y mentales. La violencia
se ha convertido en una de las principales causas de muerte de las personas de
15 a 44 afios (Chapell y Di Martino, 2000). A los casos mas dramaticos en los
que el resultado es la muerte, debemos afiadir que la violencia es también
generadora de trastornos psicologicos y danos fisicos que limitan la
funcionalidad de la persona (Rubenstein, 1988), con importantes
consecuencias para los individuos y para la sociedad en general.

Mais alla de las tragedias humanas que trae consigo todo caso de
violencia, sus consecuencias tienen para la sociedad un coste extremadamente
elevado. Ademas de la importante demanda que estos episodios provocan en el
area médica, generan un alto coste de atencidon (Gordon y Risley, 1999), con la
consecuente afectacion de los recursos disponibles, haciéndose necesaria

muchas veces, la asignaciéon de recursos adicionales (Levi y Lunde-Jensen,
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1995), o aun la desviacion de aquellos que podrian ser asignados a la
prevencion. Para paliar los efectos de la violencia se destinan miles de
millones de dolares en todos los paises que podrian haberse invertido en
educacion, seguridad social, vivienda, etc. y que deben ser empleados en
asistencia a las victimas, gastos sanitarios y procesos judiciales (Gordon y
Risley, 1999).

En muchas partes del mundo, especialmente en los paises en
desarrollo, es casi imposible calcular los costos directos de la violencia
interpersonal (Steinman, 2000). Este es precisamente uno de los grandes
retos que ha asumido la OMS, junto con el de formular politicas dirigidas a
la prevencioén de este problema. El informe de la OMS (2006) sobre “Las
dimensiones econdmicas de la violencia interpersonal” se centra en los
costos de la violencia para las sociedades, revelando que en algunos paises
de América Central y de América del Sur destinan entre el 1,3% y el 4,3% de
su Producto Interior Bruto (PIB) a los gastos ocasionados por la violencia,
mientras que en los Estados Unidos se dedica un 3,3% del PIB. En Gran
Bretana se calcula que el costo anual total de la delincuencia es de 63,8 mil
millones de doélares, de los cuales mas del 60% se debe a los asesinatos,
agresiones sexuales y lesiones relacionadas con la violencia. Se calcula que
solo los homicidios tienen un costo anual en Australia de 194 millones de
dolares, 67 millones en Nueva Zelanda y 30 millones en Sudéfrica. El
informe de la OMS reconoce que no existe un registro puntual sobre los
efectos de la violencia interpersonal en muchos paises de mediano y bajo
ingreso, por lo que no se puede realizar una estimacion global confiable del
costo de este problema.

Debido a su magnitud y consecuencias, el estudio de esta realidad ha
sido abordado desde areas de conocimiento tan diferentes como el Derecho,

la Sociologia, la Psicologia o la Medicina. Desde la Medicina se esta
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acostumbrado a convivir con lo violento como origen de lesiones y de
patologia (Klein, Leona y Silva, 1995; Claix, Pham, 2004). En particular,
desde la Medicina Legal y Forense, cuya actividad pivota sobre el concepto
de lo natural y de lo violento. Pero es escasa la atencion que se ha prestado a
la violencia desde esta area con un enfoque preventivo.

Hoy se torna cada vez mdés necesario asumir con urgencia, con
creatividad y con los recursos adecuados, las responsabilidades que permitan
revertir los indices de violencia desde una perspectiva de prevencion primaria
(Runyan, Zakocs y Zwerling, 2000; Castellano, 2004). Y se hace también
necesaria una mayor colaboracion por parte de las Administraciones,
especialmente de la Administracion Sanitaria, en cuanto a la implantacion de
registros unificados y detallados que permitan en todo momento obtener
informacion precisa de los indices y caracteristicas de esta realidad.

La OMS, que ya en su “Informe sobre Violencia y Salud” en el afio
2000, consideraba a la violencia como un problema de salud publica de primer
orden, aspecto que se vio reflejado en el caracter agresivo de su campana de
prevencion (Figura 1), mantiene en la actualidad los objetivos de lograr un
conocimiento preciso de la magnitud de esta realidad y de implantar politicas

eficaces tendentes a reducir este problema en todos los paises.

1.2.4. LA VIOLENCIA EN EL AMBITO LABORAL

Existe una percepcion extendida de que la violencia en general, y en
concreto los episodios violentos en el ambito laboral, han ido en aumento en las
ultimas décadas del siglo XX e inicio de éste (Nordin, 1995; Di Martino, 2002).
Segtin un informe especial del Departamento de Justicia de los Estados Unidos,
durante el periodo comprendido entre 1993 a 1999 se produjo una media anual de

1,7 millones de actos violentos en el lugar de trabajo (Detis y Duhart, 2001).
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Durante el afio 1998, por ejemplo, hubo mas de dos millones de victimas de

agresiones no mortales en el lugar de trabajo (Bull Kovera, 2004).

Figura 1. Carteles de la campafia de sensibilizacion de la OMS para la prevencion de la
violencia (2000).

Pero la violencia en el lugar de trabajo no es un fendomeno nuevo,
aunque la inusitada fuerza que ha adquirido ha hecho que se convierta en tema
de preocupacion en todas las latitudes (Krug, 2002; Alarcon y Ruiz de Adana,
2005). Estudios recientes (Cooper y Swanson, 2002) confirman que la
violencia en los centros de trabajo es un fendmeno universal, afectando tanto a
paises desarrollados como a los paises en vias de desarrollo. Aunque, en
funcion de las singularidades idiosincrasicas o legislativas de cada pais, el
fendmeno difiere en su dimension, en su grado y en las diversas formas de
manifestarse.

De forma paralela al incremento de los indices de violencia en nuestra

sociedad, la amenaza de violencia percibida entre los trabajadores en contacto
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con el publico no ha dejado de aumentar, especialmente en la ultima década
(Home Office, 1995; Mirrlees-Black, 1997). Ya desde el estudio realizado por
NIOSH en 1996, se vino a establecer que dentro de la violencia en el lugar de
trabajo, el sector “servicios” lidera en el conjunto de las industrias de USA, en
razon del nimero de incidentes denunciados de agresion. De ellos, un 38%
corresponden a los servicios de salud (NIOSH, 1996).

En la Tercera Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo elaborada
en el afio 2000 por la Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones
de Vida y de Trabajo, se observo que el 2% del total de trabajadores fueron
objeto de violencia fisica por parte del personal de sus propias empresas,
mientras que el 4% de los trabajadores fueron objeto de agresiones fisicas por
personas ajenas a su medio laboral (la mayoria de las victimas pertenecia a las
administraciones publicas). Un 2% fueron objeto de acoso sexual y un 9%
sufrié acoso laboral (mobbing). En todos estos casos, entre un 40% y un 50%
sufria estrés a consecuencia de tales experiencias, produciendo entre un 30 y
un 35% de absentismo causado por este problema (Paoli y Merlli¢, 2001).

En los afios ochenta y noventa se comenz6 a prestar atencion al hecho
del acoso psicolégico, o mobbing (Cole, Grubb, Sauter y Swanson, 1997,
Leymann, 1996 ; Pifiuel, 2001) y de sus consecuencias devastadoras para las
victimas. Un estudio realizado en el 2000 entre los entonces 15 paises
miembros de la Union Europea mostré que la intimidacién y el acoso eran
practicas extendidas. Mdas concretamente, la encuesta realizada en 2002 por el
Instituto Federal de Salud y Seguridad en el Trabajo en Alemania (Meschkutat
y cols., 2003) permitié estimar que mas de 800.000 trabajadores eran victimas
de mobbing, y que el 93% de las trabajadoras encuestadas habia sido objeto de
acoso sexual en alguna ocasion a lo largo de su vida laboral. En Espafa se
calcul6 que casi el 22% de los funcionarios publicos eran victimas de mobbing

(Pinuel, 2001). En Japon el nimero de casos que llegan a los tribunales por
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acoso e intimidacion casi se duplicaron del 2003 respecto al 2002, pasando del
5% sobre el total de querellas, al 9,6% (OIT, 2004).

Entre las multiples y negativas consecuencias de la violencia en el
trabajo no so6lo se deben atender a las posibles secuelas derivadas del dafio
fisico, los efectos psicologicos consecutivos a los episodios violentos parecen
ser muy importantes, obligando en los casos mas graves a que las victimas
abandonen su puesto de trabajo, o incluso su carrera profesional, en los casos
mas graves (Grant, 1995, Hoel y Cooper, 2000a). Aunque queda mucho por
investigar al respecto, algunos estudios parecen apuntar hacia el hecho de que
la violencia no fisica puede llegar a producir mayores niveles de
sintomatologia psiquica que los episodios de violencia fisica (Findorff y cols.,
2005).

Pero, como se ha referido al hablar de las consecuencias de la violencia
en general, sus consecuencias no son so6lo afectan a la esfera personal, sino
también a la social, generdndose gastos ingentes derivados de los actos
violentos para las economias de los paises (Dorman, 2000). A la dificultad ya
comentada a la hora de calcular los costos reales de la violencia por paises,
debemos afadir el hecho de que la violencia en el lugar de trabajo es una
realidad todavia mas desconocida, debido a que s6lo son denunciadas una
pequeiia parte de las agresiones que se producen (Standing y Nicolini, 1977).
Algunos trabajadores, especialmente profesionales de la salud y de servicios
sociales consideran con frecuencia que los incidentes violentos forman “parte
de su trabajo”, o que el denunciar los hechos puede repercutir en su reputacion
como profesionales (Rowett, 1986); lo que impide disponer de datos precisos
sobre la magnitud y consecuencias de esta realidad.

Las agresiones en el medio laboral, en suma, atentan contra la dignidad
y los derechos de los trabajadores, pero también suponen una seria amenaza a

la eficiencia y al éxito de las organizaciones y una lacra para las sociedades.
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Por todo ello, desde los afios 60, el establecimiento del riesgo de la violencia
en el lugar de trabajo viene constituyendo un motivo de preocupaciéon para
diversas disciplinas como la Medicina Legal, la Medicina del Trabajo, la
Psiquiatria Forense, la Psicologia, la Ergonomia, la Sociologia, etc. (Monahan,
1984; 1988; Klein y cols. 1995; Claix, Pham, 2004). Di Martino (2000) en su
informe previo a las Directrices Marco de la OIT, reconocia que, la violencia
laboral debe ser considerada y tratada teniendo en cuenta su origen
multifactorial, ya que en ella estdn implicadas, no sélo variables de tipo
individual, sino también las relativas a la propia organizacion y a la sociedad
en la que se encuentra inmersa. Por ello, es una tarea dificil tratar de
determinar sus causas, aunque a nadie escapa que estan implicados los
comportamientos cada vez mas intolerantes de la sociedad actual y el deterioro
de las relaciones personales (Chappell y Di Martino, 2000).

Se han realizado numerosos estudios tendentes a investigar el problema
de la violencia en el lugar de trabajo, en los que se alerta sobre la necesidad de
su prevencion y de adecuar las sanciones dentro de la legislacion de cada pais
de cara a su tipificacion como delito (Chappell y Di Martino, 2002; Drug,
2002; Nordin, 1995). En varios de ellos se ha detallado una amplia lista de las
conductas que pueden ser consideradas bajo la rubrica de violencia laboral
(Runyan y cols., 2000): homicidios, robos, asaltos, acoso, ataque fisico,
insultos, amenazas, intimidacién, malos tratos, ostracismo, mensajes
ofensivos, etc.; reconociéndose que la frontera entre lo aceptable y lo
inaceptable es en ocasiones bastante vaga y que la percepcion en diferentes
contextos y culturas sobre lo que constituye violencia puede ser muy diferente,
por lo que supone un desafio tanto el describir como el definir este fendémeno
(Hoel y Cooper, 2000b).

La forma de definir el fendémeno de la violencia en el lugar de trabajo

es muy importante a la hora de evaluar la dimension del problema e identificar
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las areas sobre las cuales se ha de actuar y emprender iniciativas correctoras
concretas. La definicion genérica de violencia en el lugar de trabajo segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud, se refiere a “todos aquellos incidentes en
los cuales la persona es objeto de maltrato, amenazas o bien ataques en
circunstancias relacionadas con su actividad laboral, con la implicacion de
amenaza explicita o implicita de su seguridad, bienestar o salud” (OMS,
2000).

La necesidad de abordar el problema de la violencia en el trabajo hace
que sea necesario generar una serie de estrategias de prevencion novedosas y
efectivas. En el estudio mas reciente de la OIT (2006) se destaca una serie de
practicas exitosas por parte de gobiernos locales y nacionales, empresas y
sindicatos en diversos lugares del mundo donde se llevan a cabo politicas de
“tolerancia cero” y programas de prevencion (Runyan y cols., 2000). De
hecho, numerosos paises han reconocido el problema de la violencia en su
legislacion sobre salud y seguridad. Argentina (Barbado, 2004), Bélgica,
Canad4, Finlandia, Francia, Polonia y Suecia (Bjorkqvist y cols., 1994)
adoptaron recientemente nuevas leyes o enmendaron las normativas existentes
para abordar la violencia en el trabajo.

La OIT también adopt6d algunos Convenios sobre la proteccion de los
trabajadores y la dignidad en el trabajo. En 2004, fue publicado un Repertorio
de Recomendaciones practicas sobre la violencia en el trabajo en el sector
servicios y medidas para combatir este fendmeno (OIT, 2004), que aborda la
difusion y la gravedad de los actos de violencia en el sector servicios y en la

industria.

[.1.5. LA VIOLENCIA HACIA LOS PROFESIONALES DE LA SANIDAD.
Las agresiones a profesionales de la sanidad y las que se producen en el

medio educativo contra maestros y profesores, comparten ciertos rasgos
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comunes (Sabater, 2002). El problema afecta a profesiones que hasta hace
muy poco estaban rodeadas de una autoridad incuestionable y un cierto
paternalismo contra cuyas decisiones existian escasas formas de apelacion.
Hoy en dia ya no es asi y los pacientes tienen vias legitimas para reclamar
contra las posibles arbitrariedades y negligencias, lo cual debe ser entendido
como algo muy positivo. Pero no deja de ser paraddjico que segin se han ido
facilitando las vias de reclamacion civilizada, los casos de protesta incivil y
ofensiva se hayan visto crecer en frecuencia y gravedad. Por otro lado, estas
manifestaciones de violencia irracional parecen producirse con mas frecuencia
en los centros publicos que en los centros privados.

Sin duda, ciertas instituciones publicas, sobretodo hospitalarias y
escolares, padecen los agobios de la masificacion y los apremios de un tiempo
escaso que debe repartirse para atender a un gran nimero de personas (Al-
Sahlawi, Zahid, Shahid, Hatim y Al-Bader, 1999); inconvenientes que
favorecen la despersonalizacion del trato y las largas esperas que no facilitan
la comprension y la amabilidad. Los centros hospitalarios y servicios de salud
en general, dada su compleja organizacion, las estrechas relaciones existentes
entre trabajadores y usuarios, las peculiaridades de la atencion sanitaria y los
cambios que se estan produciendo en las relaciones entre profesionales y
pacientes (Gracia, 1989b), parecen ser un medio mas propicio que otros
ambitos laborales para que se produzcan agresiones o actos de violencia por
parte de los usuarios hacia los trabajadores (Drug, 2002; Anderson y Parish,
2003).

Para algunos expertos (Farrel, 1999; Kiviméki, Elovainio y Vathera,
2000), los incidentes violentos acaecidos en el sector sanitario responden entre
otras causas a la frustracion que genera en los pacientes el no ver satisfechas
sus expectativas, la desestructuracion social progresiva, la falta de concepcion

de lo que llamamos bien publico y una ideologia social dominante que
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fomenta el individualismo y la competencia, hasta el punto de legitimar la
violencia para resolver un conflicto. El perfil del paciente también ha
cambiado, es mdas exigente, estd mas informado y es mas autébnomo en un
sistema sanitario cada vez mas complejo, con mayor presion asistencial, en el
que en ocasiones no se gestiona en condiciones ideales la informacion que
debe transmitirse al paciente (Reich y Dear, 1996).

Las consecuencias negativas de esa violencia generalizada repercuten
frecuentemente en la prestacion de los servicios de atencion de salud, y pueden
dar lugar al deterioro de la calidad de los cuidados dispensados y a decisiones
de los trabajadores de abandonar las profesiones de atencion de salud. Esto,
especialmente en los paises en desarrollo, puede ser causa de que se reduzcan
los servicios de salud disponibles para la poblaciéon en general, y aumenten los
costos de la salud.

Del mismo modo que la violencia en el entorno laboral es un fenémeno
universal, la violencia en el sector sanitario, en hospitales y centros de salud,
parece afectar a todos los paises (Di Martino, 2002; Drug, 2002;
OIT/CIE/OMS, 2002), si bien se observan ciertas diferencias en cuanto a sus
caracteristicas entre los mismos segin su grado de desarrollo (Gordon y
Risley, 1995; Farell, 1999).

Chappell y Di Martino, en 1992, recopilaron datos procedentes de
diferentes paises, ofreciendo un mapa de la violencia en los distintos tipos de
centros laborales en el que se resalta el hecho de que en los centros sanitarios
tiene una incidencia del 24%, seguida de los servicios sociales con un 23%.
Ambos sectores, que sumarian casi la mitad de los hechos violentos
registrados en el trabajo, se encuentran a mucha distancia de profesiones como
la policial (10%) y el resto de ocupaciones (Figura 2).

En la misma linea, en el estudio realizado por el National Institute for

Occupational Safety and Health (NIOSH) en 1996, se confirmaba que el
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sector de la salud en Estados Unidos era el mas afectado por la violencia en el
lugar de trabajo (NIOSH, 1996). Segun el informe sobre “Violencia laboral en
el Sector de la Salud” (OIT, CIE, OMS, ISP, 2002), el 25% de los incidentes
de violencia que se denuncian afectan al personal sanitario y mas de un 50%
del personal de sanidad ha experimentado alglin tipo de experiencia violenta
en alguna ocasion (Nordin, 1995).

En un estudio posterior de Di Martino (2002) se muestra que en ciertos
paises, como Sudafrica, son los trabajadores del sector de atencion sanitaria
quienes sufren la mayor cantidad de casos de violencia laboral. Un
seguimiento realizado durante un periodo de 12 meses en este pais demostro
que el 9% de los empleados sanitarios del sector privado y un 17% de los del
sector publico habian experimentado algun tipo de violencia fisica (Di

Martino, 2002).

Sanidad
Servicios sociales
Otras ocupaciones

7%

24% Sindicatos

Correos
4% Banca
Transportes
Seguridad

Policia

Educacion

ED0O O EEEEER

23%

Cuidado nifios

Figura 2. Distribucion del porcentaje de actos violentos por sectores laborales
(Chapell y Di Martino, 1992)
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Aunque no se trate de un problema de reciente aparicion, lo cierto es
que en las dos ultimas décadas se ha incrementado hasta alcanzar proporciones
alarmantes, convirtiéndose en un tema de preocupacion en foros cientificos
(Alarcon y Ruiz de Adana, 2005; Masmoudi, 2006), mientras que la busqueda
de medidas dirigidas a su prevencion comienzan a ser un objetivo prioritario
para las organizaciones internacionales (OIT, CIE, OMS, ISP, 2002).

El primer paso, precisamente, consistid en reconocer los hechos de
violencia que se estaban produciendo en el medio sanitario (Bradley, 1992), ya
que durante algin tiempo la comunidad médica se considerd “a salvo” del
fendmeno de la violencia que afectaba a la sociedad en general (Grant, 1995).
EEUU fue el primer pais en afrontar el fendmeno de la violencia en el lugar
del trabajo y en particular en el medio sanitario (Bull Kovera, 2004,
Gerberich, Church, MacGovern, Hanses, Nachreiner, Geisser, Ryan, Mongin y
Walt, 2004), quiza debido a la sensibilizacién existente en una naciéon donde
han ocurrido hechos muy graves en escuelas y otros lugares publicos, en los
que han perdido la vida un gran nimero de personas, y también por
encontrarse muy vivo el debate sobre la permisividad y legalidad de la
tenencia de armas (Kowalenko, Walters, Khare y Compton, 2005).

En un escenario tan draméatico como ¢éste, se han producido numerosos
actos delictivos en los que profesionales sanitarios fueron asesinados o
resultaron heridos por arma de fuego (Gerberich y cols., 2004). Segtin datos de
una encuesta realizada por el Departamento de Justicia de U.S.A., entre los
afios 1992 y 1996, 263.000 profesionales sanitarios fueron victimas de asaltos
violentos, siendo el homicidio la primera causa de muerte de origen laboral
entre las enfermeras (Detis y Duhart, 2001), esta misma encuesta evidenciaba
que mas de la mitad de las demandas presentadas por agresiones en el lugar de
trabajo correspondian al personal sanitario. Atendiendo a los ultimos datos

presentados por la Organizacion Mundial de la Salud, el personal sanitario de
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USA presenta dieciséis veces mas riesgo que cualquier otro profesional con
prestaciones sociales (OIT/OMS, 2004).

Ante tal situacion, segiin un estudio realizado por Kowalenko entre el
personal sanitario del estado de Michigan, un 40% de los médicos de
emergencias declararon haber recurrido a varias formas de proteccion como
resultado de la violencia directamente percibida, lo que incluye la obtencion
de una pistola (18%), de un cuchillo (20%), o de una licencia para armas
(13%) (Kowalenko y cols., 2005).

Atendiendo a estos datos, no resulta sorprendente que el National
Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) acumule una larga
trayectoria en la investigacion e implementacion de politicas y estrategias en
los Estados Unidos para prevenir y reducir la violencia en el lugar de trabajo.
Concretamente es la responsable de la edicion de una de las guias especificas
para abordar la violencia en el sector sanitario (1996) que, junto con la guia
editada por la California Occupational Safety and Health Administration
(Cal/OSHA), sirve de referencia para estudiosos e investigadores en este
campo.

En Gran Bretana, desde mediados de los afios noventa, y con no menos
virulencia, se viene viviendo una realidad cada vez mas alarmante de actos de
violencia contra el personal sanitario, coincidiendo el inicio de este fenomeno
con la crisis de la reforma de su sistema nacional de salud. Asi, con el objetivo
de poner fin a la violencia experimentada por sus profesionales, el gobierno
britdnico inici6 en 1999 una campana de “Tolerancia cero a la violencia en el
Sistema Nacional de Salud” (National Health Service, 2002). Segun los datos
oficiales en los que se basé un informe encargado por la Camara de los
Comunes en 2003, el 40% del personal sanitario declaraba haber padecido
algin incidente violento. Estos profesionales tenian un riesgo medio de ser

victima de un acto violento de 20 de cada 100 personas, mientras que para
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cualquier ciudadano el riesgo es de 4 de cada 100 (House of Commons, 2003).
Actualmente, aunque no se haya completado una década desde que se iniciara
esta campafa, se discute si el incremento observado en el numero de
incidentes violentos (un 13% entre 2001 y 2002) responde a un verdadero
aumento de las agresiones o si realmente se trata del efecto consecutivo a una
politica que anima a la notificacion de los incidentes violentos contra los
empleados del National Health Service (NHS), a la vez que se reconoce la
tendencia inversa en cuanto a la gravedad de los incidentes que se notifican.

En Canad4 (Chervinski, 1995; Grant, 1995; Hesketh, Duncan y
Estrabrooks, 2004; Yassi, Gilbert y Cvitkovich,, 2005), Australia (Benveniste,
Hibbert y Runciman, 2003, Di Martino, 2006) y Nueva Zelanda (Grenyer,
Ilkiw-Lavalle y Biro, 2004) se han producido experiencias muy importantes a
la hora de evaluar los sistemas de prevencion y gestion de los riesgos de
violencia laboral. Por ejemplo, en Canad4, desde que se conocieron los
primeros indicadores del fenomeno de las agresiones contra su personal
sanitario, se afrontd desde la perspectiva de adoptar las medidas mas
adecuadas de acuerdo a las caracteristicas propia de su sistema de salud
(Hesketh y cols, 2004).

Similares respuestas se han producido en Nueva Zelanda y en
Australia. En este ltimo pais, a pesar de contar con diferentes programas de
prevencion en el ambito estatal y regional desde el afio 1996, todavia en el afio
2001 mas de un 62% de los médicos declaraba haber padecido algtn incidente
de violencia en el lugar de trabajo, registrandose como media un homicidio al
afo entre el personal sanitario (Benveniste y cols., 2003). Segtin un sondeo de
la Australian Patient Safety Foundation, durante el trienio 2000-2002 se
registraron 42.338 incidentes en el medio sanitario, siendo el 5% de los
mismos agresiones fisicas con resultado de lesion, el mismo informe reconocia

que el 70% de estas agresiones no se denuncia (Benveniste y cols., 2003).
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En el ano 2001, representantes de la Organizacidon Internacional del
Trabajo (O.I.T.), el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE), la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y otras organizaciones sanitarias
iniciaron un programa de colaboracion internacional para la obtencion de
datos sobre la magnitud y caracteristicas de esta realidad, que sirvieran para
disefiar politicas de prevencion y eliminacion de la violencia en el sector de la
salud (Mayhew y Chappell, 2005) que se llevo a cabo en diferentes paises (Di
Martino, 2006).

A partir de estos datos, la OIT elaboré en 2002 unas Directrices Marco
para afrontar la violencia laboral en el sector de la salud, cuyo objetivo era el
de servir de orientacion general para abordar la violencia en este sector. Lejos
de tener caracter obligatorio, estas directrices fueron elaboradas como un
instrumento basico de referencia para estimular el desarrollo auténomo de
otros instrumentos similares especificamente orientados y adaptados a
diferentes culturas, situaciones y necesidades, como asi se ha venido
realizando en diferentes paises, o en el caso de Espafia en algunas
Comunidades Auténomas. Los sectores de actuacion de las mismas abarcan: la
prevencion y tratamiento de la violencia en el lugar de trabajo, la mitigacion
de sus consecuencias, el apoyo a los trabajadores afectados y la sostenibilidad
de las iniciativas emprendidas.

En Europa, al margen de la experiencia britdnica, destaca la
experiencia de Suecia (Bjorkqvist, 2004; Cole y cols., 1997; Nordin, 1995),
pionera en legislar en esta materia concreta desde el afio 1993. También se ha
legislado en este sentido en otros paises como Bélgica (Claix, 2004), Holanda
(Maljers, 2006;) e Italia (Paoli y Merllié¢, 2004). Pero se ha de sefalar sobre
todo y de forma especial la experiencia francesa por el niimero y gravedad de
los incidentes violentos contra los profesionales sanitarios registrados en aquel

pais, que llevo a la Orden de Médicos, junto con una comision interministerial
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constituida por los Ministerios de Sanidad, Interior y Justicia, a adoptar un
acuerdo definitivo para proteger de forma eficaz a los facultativos franceses
contra la violencia que padecen durante la prestacion de un acto médico (Doan

y Levy, 20006).

[.1.6. LA VIOLENCIA HACIA LOS PROFESIONALES DE LA SANIDAD
EN ESPANA.

En el momento actual, los usuarios del sistema espafiol de salud
cuentan, en general, con un acceso a recursos y servicios sanitarios que sin
duda alguna no tiene parangdén con respecto al que se disfrutaba en épocas
pretéritas y que es contemplado con admiracion desde otros paises de nuestro
entorno. Aunque todavia es largo el camino por recorrer, también se ha
avanzado de forma notable en el nivel de reconocimiento de sus derechos
como pacientes y en la puesta en marcha de vias reconocidas de reclamacion y
denuncia ante arbitrariedades y negligencias (Benito, Gutiérrez, Serrano,
Trillo, Ubis, Martinez-Jarreta, Ferreira, 1998). En este contexto no deja de ser
paraddjico observar que segun se facilitan modos y vias de reclamacion
civilizada, se produzca una alarmante escalada de los casos de protesta incivil
y ofensiva materializados en actos de violencia, mediante agresiones fisicas o
de otra naturaleza, hacia los profesionales que trabajan en el medio sanitario
(Gracia, 1989a).

El punto de inflexion en cuanto a la toma de conciencia se produjo en
nuestro pais a raiz de dos asesinatos de médicos producidos en un intervalo
breve de tiempo. En 2001, la doctora salmantina Elena Ginel moria apufialada
por un paciente y pocos meses mas tarde, el psiquiatra, Antonio Jiménez

Tejedor moria también apufialado a manos del padre de uno de sus pacientes.
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Han tenido que registrarse casos fatales de homicidios o lesiones
graves por apaleamiento de médicos y enfermeras, fundamentalmente, para
que en Espafa algunos Colegios Profesionales y algunos Departamentos de
Salud de distintas Comunidades Auténomas hayan empezado a tomar
conciencia de la importancia del problema e iniciado de forma méas o menos
timida o abierta algunas acciones, particularmente en el ultimo afo y medio.

Lamentablemente el conocimiento que se tiene de esta realidad en
nuestro pais es muy limitado. No hay datos y los pocos que existen derivan
exclusivamente de las, hasta ahora escasas, denuncias que los profesionales
de la salud se deciden a interponer. Segun informaron diferentes medios de
comunicacion - “El pais”, “Diario de Valencia”, “El dia de Cordoba”, “El
Adelantado de Segovia”, “Heraldo de Aragon”, entre otros - las denuncias
por agresiones a médicos se duplicaron durante el afio 2005, aunque todavia
son muchos los profesionales que no se deciden a hacerlo y s6lo lo comentan
a sus companeros. Siguiendo con los datos aparecidos en prensa, segin “El
dia de Cordoba”, los facultativos de urgencias y los médicos de atencion
primaria son los que mdas agresiones padecen; denunciandose como tales:
gritos, malos modos, insultos, ataques fisicos, amenazas verbales,
coacciones, maltrato a las instalaciones, agresiones con arma, etc. (Alarcon,
Ruiz de Adana, 2005).

La situacion es preocupante y se ha convertido al colectivo de
profesionales sanitarios, tanto médicos como personal de enfermeria, en el
parachoques del descontento de usuarios y pacientes hacia el sistema
sanitario. Aunque para obtener una idea medianamente aproximada de la
situacion, debemos acudir a los datos ofrecidos por los medios de difusion
médica, debido a que son casi inexistentes los estudios publicados en revistas
cientificas sobre la situacion en Espafia. Todavia no se disponen de datos

precisos, ni de un mapa de riesgo, porque la creacion del registro en aquellas
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provincias donde se ha implantado es extremadamente reciente. Los pocos
datos que se van conociendo de una manera gradual e incompleta han ido
sirviendo para que distintos colectivos como los colegios oficiales de
médicos, los sindicatos, etc., soliciten diferentes medidas para evitar las
agresiones como: la instalacion de sistemas de seguridad en las zonas
calientes, o la puesta en marcha de cursos de formacion dirigidos a los
profesionales sobre el abordaje de situaciones de violencia, o a potenciar la
empatia y la buena relacion entre el profesional y el paciente.

Asi pues, la necesidad de investigacion cientifica es alin mayor si cabe
en Espafia, dado que la toma de conciencia acerca de la realidad de este
problema se remonta a los ultimos dos afios (Alarcon y Ruiz de Adana, 2005).

Hasta ahora, el tUnico estudio publicado en nuestro pais fue el
auspiciado por el Colegio Oficial de Médicos de Jaén con el objetivo de
determinar la frecuencia de la violencia en Atencidon Primaria y analizar sus
causas y consecuencias (Moreno Jiménez y cols., 2005).

En este estudio, que se realizd6 con 68 profesionales (todos ellos
médicos), el 58% habia registrado alguna agresion a lo largo de su carrera, el
85% sufrid abusos verbales, el 67,5% amenazas y el 12,5% agresion fisica. En
¢l no se encontrd relacion entre violencia y sintomas constitutivos del
sindrome del profesional quemado (burnout), que lo atribuyen mas a la
insatisfaccion laboral y a un sistema de recompensas insuficiente, y concluyen
que es la pérdida de confianza por parte del facultativo hacia el paciente el
principio subyacente de una relacion asistencial disfuncional, potencialmente
lesiva para el médico. Los resultados revelaron que la frecuencia de la
violencia en atencion primaria es mayor de lo que indican los datos de la
Organizacion Internacional del Trabajo. Segln este estudio, la violencia estaba
relacionada con la masificacion y con un déficit en la comunicacion, por lo

que no puede hablarse de un perfil de agresor y los autores concluyen que
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cualquier usuario del sistema sanitario puede, en un momento dado, llegar a
provocar un acto de violencia.

Estos datos parecen corroborar la impresion general de que una de las
posibles causas de la violencia pudiera ser la imposibilidad del sistema de
ofrecer una asistencia Optima a los pacientes.

Por otra parte, la iniciativa mas ambiciosa impulsada en nuestro pais de
cara a eliminar o reducir el riesgo de las agresiones contra los profesionales
parti6 del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona (Bruguera, Martinez,
Sanchez, Borras y cols., 2004) que puso en marcha un programa de prevencion
de la violencia en el lugar de trabajo que preveia la creaciéon de un
Observatorio de la Seguridad de los Médicos. Previamente, esta institucion
presentd un informe en el que se ponia de manifiesto la magnitud del problema
en esa provincia, lo que daria lugar a la contratacion de una poliza colectiva
para todos los médicos para dar cobertura a la reclamacién judicial de los
facultativos que padezcan actos de agresion en el lugar de trabajo, asi como un
programa de apoyo a las victimas y el compromiso institucional de defender
una nueva cultura de la dignidad y seguridad de los médicos en la prestacion
de sus servicios.

En este marco de actuacion institucional, se llevo a cabo la primera
encuesta para conocer la situacion real de violencia en el lugar de trabajo de
los médicos catalanes. Las conclusiones de dicha investigacion mostraron que
el 33% de los médicos habia sufrido algin episodio de violencia, mientras que
un 25% habia sido testigo de agresiones recibidas por otros sanitarios. Este
estudio confirma que las caracteristicas y tendencias de la violencia registrada
en el lugar de trabajo en Catalufia coinciden mayoritariamente con las del resto
de paises en los que se ha estudiado este fendémeno. Asi, se puede afirmar que
las agresiones verbales (44%) son mas frecuentes que las fisicas (28%) y las

amenazas (26%). También pone de relieve que el autor de las agresiones es en
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un 50% de los casos el paciente, seguido de un 30% que es un familiar, o en el
resto de los casos en que las agresiones provienen de los enfermos psiquiatricos
o toxicomanos. Las causas mas frecuentes de los incidentes violentos
padecidos por los médicos catalanes, segun estos resultados, respondian a la
frustracion que genera en los pacientes el no ver satisfechas sus expectativas.
La encuesta también reveld que los servicios de urgencia son los que
presentan una mas alta tasa de agresiones (45%), seguidos de los centros de
Atencion Primaria (28,6%) y de las salas de hospitalizacion (13,7%). Los
datos, aunque no publicados, se encuentran disponibles en la red:

http://www.comb.cat/cat/comb/publicacions/bonapraxi.pdf.

Estos dos unicos estudios realizados en Espafia confirman lo ya
constatado en otras investigaciones, que los profesionales s6lo denuncian la
violencia fisica y, de ésta, los casos mds graves. La infraestimacion del
problema que se observa en general en el &ambito internacional, en nuestro pais
se traduce en auténtico desconocimiento.

En distintas Comunidades Auténomas en nuestro pais se han puesto en
marcha recientemente distintos planes de seguridad y de proteccion ante las
agresiones a profesionales sanitarios. Es el caso del Plan Perseo en Castilla-La
Mancha (Plan Director de Seguridad Corporativa y de Proteccion del
Patrimonio del Sescam), de iniciativas similares propuestas en Canarias y en
Madrid, o del borrador presentado por el Gobierno de Aragén para la
prevencion de la violencia hacia el personal sanitario.

Medidas todas ellas muy necesarias, pero que parten sin el apoyo previo
de la evidencia cientifica y con un sentido mas de proteccion de la
Administracion ante posibles reclamaciones de sus profesionales cuando son
victimas de la violencia, que de fomentar una verdadera promocion de buenas
practicas que elimine o disminuya la probabilidad de que se produzcan

agresiones contra estos profesionales.
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II. REVISION CRITICA DE LOS ESTUDIOS PUBLICADOS
SOBRE AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS.

La consideracion de las agresiones a profesionales de la sanidad como
problema y como una cuestion urgente a resolver es relativamente reciente,
por lo que la investigacion sobre la misma es todavia escasa. Sin embargo, en
el ano 1992, y aunque el ambito de estudio era el de la violencia en el trabajo
en general, Neil Boyd ya ponia de manifiesto que en los Estados Unidos, las
estadisticas mas alarmantes apuntaban a los trabajadores de la sanidad y a los
oficiales de policia, quienes estaban cuatro veces mas expuestos a actos de
violencia que los de otras ocupaciones (Chervinski, 1995).

En el informe del NIOSH, referido anteriormente, publicado en 1996
sobre la violencia en el lugar de trabajo, se confirmaba que en el medio
hospitalario se producia una tasa de 8,3 asaltos violentos por cada 10.000
trabajadores, frente a la media de dos agresiones por cada 10.000 trabajadores
en otros sectores.

Pero la mayoria de los estudios publicados hasta ahora coinciden en
seflalar que la prevalencia del problema es desconocida, o no se conoce en
toda su extension, y que Unicamente salen a la luz los casos mas graves por ser
los que terminan en denuncia. En un estudio epidemioldgico sobre la magnitud
y consecuencias de la violencia contra los profesionales sanitarios en Estados
Unidos (Gerberich y cols., 2004), se denunciaba la infraestimacion del
fendmeno de la violencia en este medio. Los autores consideran que sélo es
conocida a través de su reflejo en denuncias, reclamaciones, o certificados de
defuncion, pero esa no es su verdadera prevalencia. Durante 1999 se
produjeron 639 homicidios en el trabajo en USA, siendo el homicidio la

tercera causa de mortalidad laboral y la segunda en el caso de las mujeres
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(Detis y Duhart, 2001). Pero no se conoce la prevalencia exacta de las
agresiones que no resultan mortales.

En un estudio de Findorff y cols. en 2004, se concluia que el pésimo
clima laboral y la falta de apoyo de superiores y compafieros eran importantes
predictores de las agresiones en el trabajo (Findorff, McGovern, Wall,
Gerberich y Alexander, 2004). En dicha investigacion, la violencia no fisica se
presentaba con una mayor prevalencia que la violencia fisica. Por otro lado,
los hallazgos sugerian que en ambos tipos de violencia podrian estar
implicadas variables distintas. Estos autores, en un trabajo posterior,
mostraron interés, no so6lo por conocer la verdadera prevalencia del problema,
sino también por averiguar las consecuencias que pueden derivarse de los
casos de violencia, tanto fisica, como no fisica, y sefalaban la necesidad de
crear un observatorio desde la California Occupational Safety and Health
Administration (OSHA) destinado a la prevencion de la violencia (Findorff,
McGovern y Sinclair, 2005).

Los primeros datos sobre la magnitud de este problema proceden casi
exclusivamente de los estudios cientificos sobre las agresiones ocurridas en
instituciones psiquiatricas. Sin duda esto se debe principalmente a dos
motivos. Por un lado, en estos centros el problema de la violencia contra los
profesionales ha sido mds recurrente por razones obvias; pero ademads, y con la
intencion de mejorar y salvaguardar los derechos de estos pacientes, el sector
de la psiquiatria ha recibido una mayor atenciéon desde las instituciones y
desde la investigacion dentro de la sanidad (Henk, Nijman y Rector, 1999;
Stansfelds, Feeney, Head, Canner, North y Marmot, 1995).

Precisamente, a fin de obtener un mayor conocimiento de la realidad de
las agresiones contra los profesionales de la psiquiatria, Palmstierna y Wistedt
en 1987, elaboraban una escala de observacion de las agresiones contra los

Profesionales (Staff observation aggression scale, SOAS; Palmstierna y
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Wistedt, 1987) y que posteriormente, tras haber sido revisada y actualizada, ha
ganado uso también como método de monitorizacién en otros sectores de la
sanidad (Nijman y Palmstierna, 2002). La escala SOAS comprende cinco
columnas relativas a aspectos especificos del comportamiento agresivo, por
ejemplo: provocacion, medios agresivos utilizados por los pacientes, dianas de
la agresion, consecuencias y medidas tomadas para detener la agresion. Cada
vez que un miembro de la plantilla es victima de una agresion por parte de un
paciente, se rellena el formulario. De esta manera son registrados rapidamente
los sucesos violentos, asi como las opciones de respuesta en esas cinco
columnas.

Después de haber sido utilizada durante quince afios tanto en centros
psiquiatricos, como en hospitales generales de un nimero importante de paises
europeos, Nijman y cols. en 2005 realizaron un estudio comparativo entre los
distintos estados y centros en los que se venia utilizando, sobre la prevalencia
y gravedad de las agresiones por paciente psiquiatrico por afio y por
profesional (Nijman, Palmstierna, Almvik, Stolker, 2005). De su estudio se
desprende la existencia de diferencias entre tipos de centros y paises en cuanto
a nimero anual de incidentes por paciente psiquiatrico, variando entre valores
de 0,4 a 59,9 incidentes por paciente al afio. La media fue de 7,6 incidentes
por paciente y por afio. Tal y como podria esperarse, la mayor tasa de
incidentes se encontr6 en centros que proporcionaban cuidados a grupos
considerados de alto riesgo (40,2 y 29,2) en pacientes esquizofrénicos
violentos, o bien como consecuencia de internamientos compulsivos.

En general se observd bastante homogeneidad entre los diferentes
paises. Las diferencias fueron mas evidentes en la quinta columna del SOAS,
en la que se especifican las medidas tomadas para manejar la agresion que ha
sido registrada. En los estudios holandeses, por ejemplo, una alta proporcion

de los incidentes agresivos siguieron al internamiento compulsivo del paciente
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(hasta casi un 50%), tal vez como consecuencia de la prohibicion expresa de la
legislacion de este pais de administrar tratamiento farmacologico en estas
circunstancias sin haber recibido previamente la autorizacion judicial.

Aproximadamente, entre un 10 y un 20% de los incidentes que se
notificaron con el SOAS presentaron consecuencias fisicas para las victimas.
Aunque, segun parece, esta escala ha decaido en su uso en la practica
cotidiana, de tal manera que solo es utilizada en los servicios y centros de
riesgo elevado, perdiéndose asi una valiosa informacion.

Aparte de las diferencias en las opciones legales para el manejo y la
prevencion de la agresion por parte de los pacientes en los diferentes estados
europeos, las politicas nacionales y locales parecen jugar un papel
fundamental en la prevalencia de la agresion, asi como las diferencias en la
propia organizacion del centro: tamafio del mismo, nimero de habitaciones,
numero de profesionales por paciente, masificacion, etc. (Palmstierna,
Wisetedt, 1989).

No contamos con datos referentes a esta escala en nuestro pais, donde
no hay referencias en la literatura cientifica sobre su uso.

La profusion de estudios realizados sobre agresiones dentro del campo
de la psiquiatria, contrasta con la casi total inexistencia de investigaciones en
otras areas de la sanidad. Por otra parte, como sefialan Wells y Bowers en
2002, practicamente no existen estudios sobre agresiones contra profesionales
sanitarios llevados a cabo en hospitales generales, y particularmente en muy
pocos se incluyen profesiones distintas a la de enfermeria. Si bien es cierto,
concluyen estos autores, que el riesgo de sufrir agresiones por parte de los
profesionales de enfermeria es de los mas elevados, si se compara con el
riesgo presente en otras profesiones (Wells y Bowers, 2002).

En esta misma linea, siguiendo a diferentes autores (Jackson y Ashley,

2005; Rowe y Sherlock, 2005), un aspecto que dificulta el conocimiento
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global de este problema es el hecho de que muchos estudios se centren de
manera exclusiva en un solo sector profesional, o bien sobre el personal
médico o sobre el personal de enfermeria; siendo éste ultimo sector el que ha
recibido mayor atencion. Este hecho puede ser debido al cardcter mads
reivindicativo y de mayor disponibilidad y colaboracion hacia los distintos
tipos de estudio por parte de los profesionales de enfermeria (Atawneh y cols.,
2000; Gerberich y cols., 2004; Anderson y Parish, 2003; Jackson y Ashley,
2005).

También es limitado el nimero de estudios que abordan la cuestion de
las agresiones en el conjunto de la organizacion sanitaria de un pais, teniendo
en cuenta hospitales generales, locales y centros de atencion primaria. Del
mismo modo que también son escasos los estudios en los que se investiguen
las agresiones dirigidas a todo el posible espectro profesional (directivos,
médicos, enfermeros, personal de atencion, celadores, técnicos, etc.), todos
ellos expuestos a priori a este tipo de violencias.

Una de las pocas investigaciones en la que se ha tenido en cuenta a
todo el espectro de profesionales sanitarios, fue llevada a cabo en Jamaica por
Jackson y Ashley en el 2005. En este estudio se constaté la gran diferencia en
cuanto a nimero de agresiones entre el personal médico y de enfermeria con
respecto al resto de personal no sanitario de los centros, también se comprobd
que la violencia psicolégica era mas frecuente que la fisica. Durante el afio
anterior por el que se les preguntaba a los profesionales, el 38,6% habian sido
victimas de abuso verbal, el 12,4% de acoso y el 7,7% de maltrato fisico
(Jackson y Ashley, 2005).

Otro estudio a sefialar en este sentido es el realizado por Hesketh y
cols. en 2003 entre profesionales sanitarios de Canadd, que puso en evidencia
la importancia de optimizar el ambiente laboral, tanto para mejorar la calidad

asistencial como para evitar agresiones sobre los sanitarios (Hesketh, Duncan,
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Estrabrooks, 2003). En el mismo se confirmaba: 1) que el trabajo como
médico o enfermera es de alto riesgo, y que ese riesgo es incluso superior al
soportado por los cuerpos y fuerzas de seguridad; 2) que la mayoria de los
profesionales habian experimentado alguna forma de violencia a lo largo de su
carrera, y 3) que rara vez denuncian o comunican las agresiones o episodios
violentos de los que son victimas. También se comprobaba que las agresiones
no solo tienen un efecto deletéreo directo derivado del impacto en la salud de
los profesionales, sino que, ademds, de modo indirecto repercuten
negativamente en la calidad asistencial.

Uno de los trabajos de obligada referencia sobre la cuestion que nos
ocupa es el ya comentado informe del National Health Service (NHS) sobre la
incidencia de los incidentes violentos en Reino Unido (NHS, 2002), en el que
se denunciaba que el personal de enfermeria tenia cuatro veces mas de
probabilidades de sufrir agresiones que otros trabajadores y que las agresiones
hacia el personal sanitario habian aumentado en un 30% desde 1999 a 2001.
Pero el dato més significativo tiene que ver con que se detectara un fendmeno
de “infradenuncia” que contribuia a que la realidad de la violencia en el medio
sanitario permaneciera desconocida.

Precisamente, a partir de las medidas impulsadas posteriormente en la
direcciéon de animar a la denuncia, si bien es cierto que el indice de casos
denunciados aumentd, también es cierto que la gravedad de los mismos era
muy inferior a la registrada anteriormente. Este tipo de estudios e iniciativas
contribuyen a que se dispongan de datos mas fiables sobre todo el espectro de
posibles agresiones que se producen contra los profesionales de la sanidad.
Datos que, hasta ahora era inexistentes.

Otra de las investigaciones sobre agresiones realizadas en un hospital
general en la que se tuviera en cuenta a los diferentes profesionales, fue la

llevada a cabo por Winstanley y Whittington en 2004. Estos autores
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confirmaron un dato que aparecia en trabajos publicados anteriormente por
otros autores y por ellos mismos: que las mayores tasas de agresion
correspondian a los profesionales de enfermeria. Las tasas propuestas por
distintos autores van desde un 20% (Whittington, Shuttleworth y Hill, 1996) a
un 66% (Ryan y Poster, 1993).

Sin embargo, los trabajos anteriores apuntaban a que las enfermeras no
eran la unica diana. En un estudio del Health Service Advisory Comité (1987)
se mostraba que un 6,4% de los médicos habian sufrido agresiones fisicas que
incluian lesiones, y en un estudio de Winstanley y Whittington (2003b) se
establecia que el 22% de los técnicos de radiodiagndstico, el 19% de los
médicos, y el 17% de los psicoterapeutas habian sido asaltados en el ultimo
afo.

Otro de los topicos encontrados en la literatura cientifica sobre el tema
es el de que los mayores indices de violencia se producen en los servicios de
urgencias (Cembrowicz y Shepherd, 1992). Pero en el estudio de Whittington
y cols. (1996) ya se alertaba del hecho de que el 90% de las agresiones
ocurrian fuera del area de emergencias. Este dato se confirmaba en el estudio
de Winstanley y Whittington en 2004. En general, los niveles referidos de
agresion en este estudio fueron muy superiores a los referidos por el Health
Advisory Comité (HSAC) en 1987, y a los referidos por el propio Whittington
y cols. en 1996. Por otra parte, un 16% de los profesionales que habian sido
victimas de una agresion, lo habian sido mas de una vez en el afo precedente,
lo que apuntaba la necesidad de abordar de forma independiente los casos de
victimizacién multiple. Algunos departamentos y profesiones refirieron
indices de agresiones fisicas superiores a la media, que fue de un 27% en todo
el hospital. Del mismo modo que hubo diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la tasa de agresion fisica multiple entre los

diferentes servicios. Una situacién similar se reprodujo en el caso de las

50



Andlisis médico-legal de la violencia en la asistencia sanitaria. Santiago Gascon

amenazas o comportamiento amenazante. Sin embargo, no fue asi para los
insultos que se mostraban mas inespecificos y afectaban a todos los
departamentos o profesiones. Las areas médicas experimentaron el nivel mas
alto de agresiones (un 40% habian sido victimas de asaltos en el afio anterior y
tres cuartas partes de ellos habian experimentado mas de un incidente).
Emergencias no se mostré como un foco particular de agresiones fisicas, pero
si de comportamientos amenazantes y de agresiones verbales. También se
encontr6 un patron de agresiones diferente en cuanto al comportamiento
violento de pacientes y de visitantes, siendo mas frecuente el de estos Gltimos
en emergencias.

Los autores concluyen que no debe centrarse toda la atencion sobre la
violencia fisica, ya que no es un prerrequisito para experimentar efectos
adversos, como ya se habia apuntado en investigaciones realizadas en otros
campos (Lanza, 1992). Seglin confirmaron estos datos, el comportamiento
amenazante y la agresion verbal pueden ocasionar igual trastorno, afectando a
la satisfaccion en el trabajo (Dougherty y cols. 1992), al bienestar psicoldgico
(Whittington y cols. 1996) o a los niveles de burnout (Winstanley y
Whittington, 2003a).

A pesar de la calidad de los trabajos que se acaban de referir y de la
importancia de sus hallazgos (NHS, 2002, Rippon, 2000; Winstanley y
Whittington, 2003a; Winstanley y Whittington, 2003b), todavia es mucho el
camino que queda por recorrer si se pretende un conocimiento exhaustivo y
adecuado de esta realidad. Por ello se entiende que sean numerosas las voces
que, desde el d&mbito internacional, califiquen lo llevado a cabo de limitado e
insuficiente, ademas de poner de manifiesto otras deficiencias como errores de
concepto en ciertos trabajos (Winstanley y Whittington, 2004) y la ausencia de

catalogacion de las violencias a estudiar (Winstanley y Whittington, 2003b).
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En este sentido, decir que se han realizado estudios sin distinguir como
categorias independientes las agresiones fisicas de las amenazas y éstas de los
insultos (OIT/CIE/OMS, 2002). Esta circunstancia, légicamente, dificulta
también la comparacion de los resultados de los estudios efectuados, que seria
altamente necesaria. Ademds, se argumenta que no se han investigado
suficientemente los dafios derivados de la violencia no fisica y, en general, los
efectos para la salud psicoldgica (Winstanley y Whittington, 2003a) que

pudieran ser importantes incluso en ausencia de agresion fisica.

Tabla 1. Resumen de los retos pendientes que se desprenden tras la revision de la
investigacion existente sobre agresiones a profesionales sanitarios.

Retos para investigaciones futuras sobre agresiones contra los

profesionales sanitarios.

1. Realizacion de estudios multicéntricos en los que se tengan en cuenta los
diferentes tipos de centro de un pais o region; ademas de los diferentes
servicios dentro de un mismo centro.

2. Tener en cuenta a todo el espectro de profesionales implicados en la
asistencia hospitalaria o ambulatoria. Tanto a las profesiones sanitarias
(médicos, enfermeros), como no sanitarias (administrativos, técnicos, etc.), a
fin de poder establecer comparaciones entre profesionales.

3. Unificacién de los criterios a la hora de definir los diferentes tipos de violencia:
agresion fisica, abuso verbal, comportamiento amenazante, etc.

4. Analisis de las consecuencias para la salud fisica y psiquica de los distintos
tipos de violencia.

Un aspecto que se pone de manifiesto al revisar los trabajos cientificos
publicados sobre este tema, es el de que no se han investigado lo suficiente las
posibles consecuencias que las agresiones pueden tener sobre la salud psiquica
de sus victimas. Aunque algunos estudios recientes han contribuido a

esclarecer las posibles futuras lineas de investigacion sobre este aspecto.
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La violencia en el lugar de trabajo se ha vinculado al descenso en el
rendimiento laboral (North y cols., 1996) y a la baja satisfaccion laboral
(Leymann, 1996), al deterioro de la calidad asistencial (Gascon y Martinez-
Jarreta, 2005), asi como al absentismo (Hall, 1992) y a la aparicion de
diferente sintomatologia psiquica (Laposa, Alden y Fullerton, 2003; Rowe y
Sherlock, 2005). Todo ello ha puesto en evidencia la importancia de mejorar
los ambientes de trabajo (Cooper y Jackson, 1997), tanto con la finalidad de
procurar una mejor atencion a los pacientes, como para evitar el dafio que
puede ocasionar para la salud de los sanitarios, para ello se investiga sobre las
condiciones que pueden afectar al bienestar fisico, emocional y social de los
clinicos (Findorff, McGovern, Wall, Gerberich y Alexander, 2004).

Tradicionalmente se habia asumido que los posibles efectos de las
agresiones dependerian de la severidad y de la frecuencia de los episodios y de
la percepcion de vulnerabilidad de cada individuo, considerando a la violencia
fisica como la mejor predictora de los futuros problemas psicoldgicos. Asi, se
han hallado altos indices de depresion, de reexperimentacion de la violencia, o
de problemas de suefio entre médicos que habian sufrido agresiones fisicas
(Zahid, Al-Sahlawi, Shahid, Awadh, Abu-Shammah, 1999). Pero desde que
Conn y Lion (1983) encontraran que una proporcion importante de
trabajadores agredidos manifestaban una sintomatologia asociada al trastorno
de estrés postraumatico (TEPT), muchos estudios han venido a confirmar y
apoyar esta tesis. Algunos centrandose exclusivamente en los sintomas del
TEPT (Rippon, 2000; Shnieden, 1993), otros obteniendo evidencia que
relacionaba a las agresiones con los trastornos de ansiedad (Ryan y Foster,
1993), y muchos mas sobre los efectos en la salud psicologica general
(Whittington y Wykes, 1989; Whittington y cols, 1996). Caldwell (1992)
encontr6 que uno de cada veinte profesionales sanitarios que habian sido

victimas de violencia, mostraban sintomas de TEPT. Por otra parte, Laposa en
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2003, encontré que un tercio del personal de emergencias referian distintos
sintomas psiquicos y un 12% cumplian completamente los criterios del TEPT
(Laposa y cols., 2003).

Si el TEPT se habia venido observando en victimas de grandes
catastrofes, en profesionales de alto riesgo: soldados (Alburquerque, 1992),
policias, bomberos (Kijak y Funtowicz, 1990), en victimas de violacion
(Corral, Echeburua y Sarasua, 1989) o de malos tratos (Arroyo, 2002;
Castellano, 2001), resultaba absolutamente logico que los profesionales
sanitarios que hubieran sufrido asaltos graves contra su integridad fisica
manifestaran sintomas similares.

Pero no todas las agresiones en el medio sanitario cumplen con el
criterio de gravedad que comunmente se aplica a la hora de diagnosticar el
TEPT (American Psychiatric Association. APA; 2002). Un elevado porcentaje
de las agresiones fisicas en este medio son de menor importancia en cuanto al
dafio fisico producido, o simplemente se consideran agresiones sin resultado
de lesion; por otra parte, son mucho mas elevadas las agresiones no fisicas -
amenazas, agresiones verbales, etc.- que las fisicas (Findorff y cols., 2004;
Hesketh y cols., 2003; Winstanley y Whittington, 2004). Aun teniendo en
cuenta estas consideraciones, en distintos estudios (Findorff y cols., 2004) se
ha observado que, ademas de las agresiones con resultado de lesion fisica
grave, las agresiones fisicas de menor gravedad y también las agresiones
verbales, pueden ser todas ellas generadoras de una sintomatologia compatible
con el TEPT, o incluso del cuadro diagndstico completo seglin los criterios del
DSM-IV-TR (APA, 2002).

Findorff y cols. (2004) elaboraron un listado con los sintomas
requeridos para el diagndstico de este trastorno que fue administrado a los
profesionales que habian sufrido distintos tipos de agresiones y encontraron

que los sanitarios que habian sido victimas de violencia no fisica manifestaban
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mayor numero de sintomas que quienes habian sufrido agresion fisica. La
distribucion de los sintomas varié segln el tipo de violencia experimentada,
por ejemplo, la ira, la irritabilidad, la tristeza y la depresion se asociaron con
mas frecuencia con la violencia no fisica. Igualmente encontraron que se
producia mayor numero de dias de baja a consecuencia de las agresiones no
fisicas que de las fisicas.

Aunque tradicionalmente ha existido una tendencia general a centrarse
en los dafos corporales producidos por las agresiones fisicas, los estudios mas
recientes apuntan a que la naturaleza de la violencia no fisica puede generar un
deterioro gradual en el bienestar de los trabajadores, haciendo que ésta
constituya un desafio mayor para empleados y empleadores (Figura 3). Estos
hallazgos se han evidenciado en el estudio de Gerberich y cols. realizado en
2004, quienes sugieren que debe prestarse mas atencion de la dispensada hasta

ahora a la respuesta organizacional en relacion con la violencia no fisica.

- DANO FiSICO
Agresion > Lesiones de diferente gravedad
fisica (traumatismos, heridas, contusiones, etc.).
s Enfermedades y procesos morbosos de

distinto rango con base organica

Muerte.

P DANO PSiQUICO
Agresion no Trastornos psicosomaticos.
fisica Ansiedad
(insultos, Depresion.
coacciones, Sintomas de TEPT

> Burnout.
amenazas)

Otros sintomas psiquicos.

Figura 3. Agresiones. Consecuencias para la salud.
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Otras investigaciones se han centrado en las posibles consecuencias
psicologicas del abuso verbal contra los profesionales, encontrandose
asociaciones entre los indices de burnout, o desgaste profesional, y el nimero
de episodios de violencia verbal (Rowe, Sherlock, 2005).

Los datos obtenidos en las investigaciones comentadas en los apartados
anteriores, referidos a la incidencia y a las consecuencias de la violencia en el
lugar de trabajo, deben ser considerados todavia como incompletos, ya que son
muy pocos los trabajadores que reconocen haber abandonado su profesion, o
su puesto de trabajo, haber cambiado de servicio o de localidad, o incluso
modificar su actividad u horario en respuesta a la violencia vivida.

El hecho de que no se disponga de un conocimiento preciso de esta
realidad es sin duda preocupante, y un serio obstaculo a la hora de emprender
politicas de prevencion con criterios de eficacia. Por ello, y vista la gravedad
tanto de la incidencia como de sus consecuencias para la salud de los
profesionales, es necesaria la realizacion de estudios con rigor cientifico que
permitan estimar su magnitud, caracteristicas y consecuencias, y sobre la base
de esos resultados, disefiar e implantar procedimientos de intervenciéon y
prevencion urgentes.

Reconocer que la investigacion sobre las consecuencias de las
agresiones a profesionales de la sanidad es relativamente reciente lleva
implicito el reconocimiento de que la investigacion sobre su prevencion se
encuentra dando sus primeros pasos. Precisamente, esos primeros pasos han
venido a confirmar la eficacia de la implantacion de programas para la
minimizacion de la violencia en médicos (Grenyer y cols., 2004; Yassi y cols.,
2005).

Findorff y cols. (2004) confirmaban en su estudio que los resultados de
un programa de accion hacia los agredidos posee un efecto reductor de futuros

episodios de violencia. En un trabajo posterior (Findorff y cols., 2005)
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demostraban también que el apoyo por parte de los supervisores puede ser un
importante componente en la prevencion de hechos violentos futuros. Este dato
es coincidente con el hallado en otro estudio sobre las causas y consecuencias
de las agresiones a médicos (Findorff y cols., 2004), en el que se encontrd que
un deteriorado clima social y una falta de apoyo en el trabajo son importantes
predictores de las agresiones en el trabajo.

No obstante, estos autores también sefialaban la necesidad de
investigacion para explicar mediante qué mecanismos el apoyo previene la
violencia. Precisamente en este estudio se constataba la casi nula frecuencia
con que las agresiones son comunicadas a los supervisores o a la
administracion. Segun Findorff y cols. (2004), el 43% de los casos de
violencia fisica y el 61% de los de violencia no fisica que encontraron en su
investigacion nunca fueron notificados a los supervisores.

Por otra parte, y segun se observa en diversos estudios, la mayoria de
los profesionales sanitarios no se siente respaldados por la administracion, o
no utilizan los recursos que pone a su disposicion la direccion de su centro tras
los episodios de violencia (Gerberich y cols., 2004).

De estos trabajos se desprende que, para implantar con éxito estrategias
dirigidas a reducir la violencia contra los profesionales sanitarios, es
imprescindible el respaldo decidido desde la direccion, la implicacion activa
de la plantilla y la existencia de una comunicacion abierta entre ambos
estamentos (Artazcoz, Cruz, Moncada y Sénchez, 1996; Leiter y Maslach,
2000). Los estudios publicados sobre las intervenciones llevadas a cabo
coinciden en haber realizado previamente una evaluacion sobre el riesgo
existente, identificando la extension y la probabilidad de incidentes violentos
(Findorff y cols., 2005), asi como la evaluacion de la posible presencia de
sintomatologia psiquica (Laposa y cols, 2004). También coinciden en la

necesidad de que exista un sistema de denuncia y registro de las agresiones en
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el que se diferencie claramente los distintos tipos de violencia (McKenna y

cols., 2003; Winstanley y Whittington, 2004).
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III. ASPECTOS MEDICO-LEGALES DE LA VIOLENCIA EN
EL MEDIO SANITARIO.

Son muchas las cuestiones de orden médico-legal que la violencia en el
medio sanitario nos suscita y tienen que ver, sobre todo, con diversos aspectos
del Derecho Sanitario, de la Medicina Legal, de la Psiquiatria Forense y, por

supuesto, de la Medicina del Trabajo.

III.1. LA VIOLENCIA EN LA RELACION ASISTENCIAL DESDE EL
DERECHO SANITARIO.

III.1.1. DERECHOS DE LOS PACIENTES. DESARROLLO LEGISLATIVO

La apariciéon de codigos de derechos en favor de los pacientes es un
fendmeno relativamente nuevo, bien estudiado por distintos autores (Gallego
Riestra, Hinojal, Rodriguez Getino, 1993; Gallego Riestra, Martinez Jarreta,
Sanchez Caro e Hinojal, 1994; Sanchez Caro, Gallego Riestra, Rodriguez Getino,
Hinojal, 1994; Sanchez Caro, 1997; Romeo Casabona, 2002) y estrechamente
ligado al reconocimiento de los derechos humanos, asi como al cambio drastico que
ha experimentado la relacion médico-paciente en los tltimos tiempos.

La base sobre la que se cimienta el reconocimiento de los derechos del
paciente es la afirmacion de la condicion de sujeto de derechos de las personas
usuarias de los servicios sanitarios y, entre ellos, de forma particular, el derecho
a decidir libremente y a que se respete su autonomia. Este aspecto que
finalmente se manifiesta de diversas formas, pero de manera muy concreta bajo
la figura del “consentimiento informado” (Muniesa y Martinez-Jarreta, 2001),
no es en ultimo extremo sino la expresion del respeto debido a la consideracion
de la dignidad humana, afirmando su posibilidad de toma de decisiones y, en
consecuencia, garantizando su libertad en el ambito de la salud (Benito y cols.,

1998; Romeo Casabona, 2002).
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El principio de autonomia es la pieza clave sobre la que gravita actualmente

el ordenamiento juridico sanitario espafiol en esta materia, en la que la Ley

14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,

Bésica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en

Materia de Informacion y Documentacion Clinica, constituyen los textos basicos de

referencia. La Ley General de Sanidad, en su articulo 10, reconocia los derechos del

usuario, con respecto a las distintas administraciones publicas sanitarias.

Tabla. 2. Derechos del usuario de los Servicios de Salud (Ley 14/1986, General de Sanidad)

l.-
2.-

3.-
4-

7.-

10.-

11.-

12.-

13.-
14.-

Respeto a su personalidad, dignidad e intimidad.

Derecho a la informacion sobre los servicios sanitarios a los que puede acceder y
sobre los requisitos necesarios para su uso.

Derecho a la confidencialidad de la informacién relacionada con su proceso.

Derecho a ser advertido sobre si los procedimientos de prondstico, diagnostico y
terapéuticos que se apliquen pueden ser utilizados en funcién de un proyecto docente
o de investigacion, que, en ningln caso, podra comportar peligro adicional para su
salud. En todo caso sera imprescindible su autorizacion por escrito.

Derecho a que se le dé en términos comprensibles informacion completa sobre su
proceso, incluyendo diagndstico, prondstico y tratamiento.

Derecho a la libre eleccion entre las opciones que le presente el responsable médico de
su caso, siendo preciso el consentimiento por escrito del usuario para la realizacion de
cualquier intervencion, excepto cuando:

a) Lano intervencion suponga un riesgo para la salud publica.
b) No esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso el derecho correspondera

a sus familiares o personas allegadas.

c¢) Laurgencia no permita demoras.

Derecho a que se le asigne un médico, que sera su interlocutor con el equipo
asistencial.

Derecho a que se le extienda certificado acreditativo de su estado de salud, cuando su
exigencia se establezca por una disposicion legal o reglamentaria.

Derecho a negarse al tratamiento, excepto en los casos sefialados en el apartado 6,
debiendo, para ello, solicitar el alta voluntaria.

Derecho a participar, a través de las instituciones comunitarias, en las actividades
sanitarias, en los términos establecidos en la Ley.

Derecho a que quede constancia por escrito de todo el proceso. Al finalizar la estancia
del usuario en una institucion hospitalaria, el paciente recibira su informe de alta.
Derecho a utilizar las vias de reclamacion y de sugerencias en los plazos, recibiendo
respuesta por escrito.

Derecho a elegir el médico y demas sanitarios segin las condiciones contempladas en la Ley.
Derecho a obtener los medicamentos y productos sanitarios necesarios para promover,
conservar o restablecer su salud.
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La misma Ley, en su articulo 11, expresaba que son deberes del usuario
del sistema sanitario:

1. Cumplir las prescripciones generales de naturaleza sanitaria comunes a
toda la poblacidn, asi como las especificas determinadas por los servicios
sanitarios.

2. Cuidar las instalaciones y colaborar en el mantenimiento de la
habitabilidad de las Instituciones sanitarias.

3. Responsabilizarse del uso adecuado de las prestaciones ofrecidas por el
sistema sanitario, fundamentalmente en lo que se refiere a la utilizacion de
servicios, procedimientos de baja laboral o incapacidad permanente y
prestaciones terapéuticas y sociales.

4. Firmar el documento de alta voluntaria en los casos de no aceptacion del
tratamiento. De negarse a ello, la direccién del correspondiente centro
sanitario, a propuesta del facultativo encargado del caso, podra darle el

alta.

Desde la entrada en vigor de esta ley, han visto la luz muy distintas
normas elaboradas para la defensa de los derechos de los pacientes (veanse
Tablas 3 y 4). Entre ellas, la Declaracion sobre la Promocion de los Derechos
de las Pacientes en Europa promovida en 1994 por la Oficina Regional para
Europa de la Organizacion Mundial de la Salud y, de forma muy especial, el
Convenio para la proteccion de los Derechos Humanos y la dignidad del ser
humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina
(Convenio de Bioética del Consejo de Europa. BOE 251/1999, de 20 de
octubre). Este convenio es el primer instrumento internacional con caracter
juridico vinculante para los paises que, como Espafia, lo suscribieron y
pretende establecer un marco comun para la proteccion en este terreno. El

documento pone énfasis una vez mas en el derecho a la informacién, en la
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importancia del consentimiento informado y del derecho a la intimidad de las
personas, persiguiendo la armonizacion con la legislacion europea relativa a
los derechos de los pacientes.

La necesidad de reforzar y ampliar a través de nuevos instrumentos el
derecho a la autonomia del paciente y regular con mayor eficacia todo lo referente
a la documentacion clinica generada en los centros asistenciales llevo a la
elaboracion de una nueva norma que persigue especialmente una mayor
concrecion de los derechos de los usuarios en estos aspectos: la Ley 41/2002, de
14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos
y Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica. Dicha Ley
deroga algunos aspectos de la Ley General de Sanidad, en concreto el articulo 10
sobre los derechos del usuario que es el tema que nos ocupa.

Actualmente, esta norma se configura como instrumento legal basico
de referencia y viene a sefialar los minimos que las Comunidades Auténomas
deben respetar y a partir de los cuales han de dictar normas de desarrollo.

La Ley distingue entre paciente “persona que requiere asistencia
sanitaria y esta sometida a cuidados profesionales para el mantenimiento o
recuperacion de su salud” y usuario “persona que utiliza los servicios
sanitarios de educacion y promocion de la salud, de prevencion de
enfermedades y de informacion sanitaria”. Los principios basicos sobre los que
se fundamenta son: la dignidad de la persona, el respeto a la autonomia de su
voluntad y a su intimidad. En este sentido, sigue teniendo un valor fundamental el
“consentimiento informado”, es decir, la solicitud de consentimiento validamente
otorgado de forma previa a cualquier actuacion sanitaria. Para poder otorgar ese
consentimiento valido, resulta preciso ofrecer al paciente toda la informacion
necesaria, concreta y util que le permita tomar una decision libre entre las

alternativas que se le plantean. Por otro lado al paciente se le reconoce el
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derecho a no querer ser informado y a negarse a someterse a una intervencion
sanitaria, siempre que no esté entre las excepciones determinadas por la ley.
Sin embargo, a pesar de todos estos instrumentos de proteccion, del
efecto pedagdgico incuestionable que este desarrollo legislativo ha tenido para
pacientes, profesionales de la salud, médicos, enfermeros y gestores de la
sanidad, asi como para la sociedad en su conjunto, todavia existen desafios en
torno a la proteccion de los derechos de los pacientes (Beltran Aguirre, 1993;

Aullo Chaves y Pelayo Pardos, 1997).

Tabla 3. Principales normas de la Legislacion espafiola sobre derechos del paciente.

= Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

= Ley 1/1985, de 5 de mayo, sobre Proteccion Civil del Derecho al Honor a la Intimidad
Personal y Familiar y a la Propia Imagen.

= Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica.

= Real Decreto 1910/84, de 26 de septiembre, de Recetas Médicas.

= Ley Organica 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento.

= Real Decreto 561/1993, de 16 de abril, por el que se establecen los requisitos para la
realizacion de Ensayos Clinicos de Medicamentos.

= Real Decreto 63/1995, de Ordenacion de Prestaciones Sanitarias del Sistema Nacional de
Salud.

= Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal

= Real Decreto 994/1999, de 11 de junio. Reglamento de Medidas de Seguridad de los
Ficheros Automatizados que Contengan Datos de Caracter Personal.

= Ley 35/1988, de 22 de noviembre, sobre Técnicas de Reproduccion Asistida.

= Ley 42/1988, de 28 de diciembre, sobre Donacion y Utilizacion de Embriones y Fetos
Humanos o de sus Células, Tejidos y Organos.

= Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre. Sobre Regulacion de las Actividades de
Obtencién y Utilizacién Clinica de Organos Humanos y Coordinacién Territorial en
Materia de Donacién y Trasplante de Organos y Tejidos.

= Real Decreto de 24 de julio de 1889, disponiendo la publicacion de la edicion reformada del
Codigo Civil.

= Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Codigo Penal.

= Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales.

= Ley 16/2003, de 28 mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

= Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.
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Tabla 4. Legislacion autondmica sobre derechos de los pacientes.

= Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia.

= Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los Derechos de Informacion Concernientes a la Salud
y a la Autonomia del Paciente y la Documentacion Clinica en la CA de Cataluiia.

= Ley 3/2001, de 28 de mayo, Reguladora del Consentimiento Informado y de la Historia
Clinica de los Pacientes en la CA de Galicia

= Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragbn

= Ley 10/2001 de 28 de junio, de Salud de Extremadura.

= Ley 3/2006, de 8 de julio, de Asistencia Sanitaria y Autonomia del paciente de la CA de
Extremadura.

= Ley 11/1994, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad Auténoma de Canarias.

= Decreto 56/1998, de la Generalitat Valenciana de la Creacion de la Unidad de Documentacion
Clinica y Admision.

= Decreto 45/1998, de 17 de mayo, del Gobierno Vasco, que articula el Contenido,
Conservacion y Expurgo de Historias Clinicas Hospitalarias.

= Ley 8/2000, de 30 de noviembre, de Ordenacion Sanitaria de Castilla-La Mancha.

= Ley 1/2000 de 27 de junio, de Creacion del Instituto de Seguridad y Salud Laboral de la
Regioén de Murcia.

= Ley 8/ 2003, de 8 de abril, sobre Derechos y Deberes de las Personas en relacion con la salud.
Castilla y Leon.

= Ley 2/2002, de 17 de abril, de Salud de La Rioja.

El avance positivo realizado en los ultimos afios respecto al
reconocimiento de los derechos, contrasta con el desequilibrio que se observa
en cuanto a la limitada referencia en las normas publicadas sobre las
obligaciones del usuario (Martinez-Jarreta, 2003a). Esa limitada referencia
sobre los deberes del usuario se circunscribe fundamentalmente a la sancion
por el mal uso de las instalaciones sanitarias, o por los desperfectos causados
al mobiliario, pero nada observa sobre las agresiones ejercidas contra el
personal sanitario, tal y como se contemplaba ya en la Ley General de

Sanidad.
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La importancia del tema y las carencias existentes no han pasado
desapercibidas a los profesionales del Derecho Sanitario, que reunidos en el
Congreso de la Asociacion Espafiola de Derecho Sanitario celebrado en
Madrid en el afio 2005, dedicaba monograficamente una mesa redonda al
problema de las agresiones a médicos, enfermeras y profesionales sanitarios en
general (Alarcon y Ruiz de Adana, 2005). En dicho foro, las cuestiones y
debates suscitados tenian que ver con la denuncia y con la necesidad de
promover posibles medidas legales contra los agresores, aspectos ambos en
intima relacion con la consideracion legal (penal, administrativa, etc.) que ha
de concederse a estos tipos de violencia y en relacion con el amparo que la
Administracion otorga a sus profesionales, habida cuenta de la responsabilidad
de la misma en caso de agresion segun contempla la Legislacion espainola,
entre otras normas, en la Ley 30/95 de 8 de noviembre de Prevencion de
Riesgos Laborales; Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias y Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion de Calidad
del Sistema Nacional de Salud, Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto

Marco del Personal Estatutario al Servicio de los Sistemas de Salud.

I11.1.2. DEBERES DE LOS PACIENTES.

El concepto de derecho lleva aparejado de forma inmediata el concepto
de deber, dos aspectos complementarios que son absolutamente indisolubles
(Osuna Carrillo de Albornoz, Luna Maldonado, 2004). Desde un punto de
vista practico interesa subrayar la complementariedad de derechos y deberes,
que obliga de forma simultdnea a una correspondencia entre los actores de
cualquier acto juridico. En el terreno sanitario, el profesional se convierte,
asimismo, en titular de derechos y deberes con relacion al enfermo. El derecho
a ser informado obliga al deber de proporcionar los elementos que permitan al

médico obtener y elaborar la informacion. Es decir, el deber de colaborar por
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parte del enfermo en el acto médico, que siempre estard presidido por el
principio de buena fe.

Esta presuncion garantiza que los participantes en el acto de la
asistencia sanitaria confien y asuman la pertinencia de sus actuaciones, como
ocurre en otros negocios y actuaciones juridicas en los que una actuacioén en
sentido contrario, de vulneracion de este principio, anularia la obligacion
previa de responder de las consecuencias de los dafos derivados de esa
actuacion dolosa y podria generar en si misma una responsabilidad
profesional. Segun la jurisprudencia del Tribunal Supremo “los derechos de
los pacientes y obligaciones de los profesionales sanitarios se consideran
parte fundamental de la lex artis” (STS 25/1V/94).

Como ya se ha comentado, las escasas referencias a los deberes del
usuario en la ley se cifien a aspectos sancionadores por el mal uso o por los
desperfectos causados a las instalaciones o al mobiliario, pero no contemplan
ninguna medida a los dafios que puedan causarse a las personas que prestan

servicios asistenciales.

III.1.3. LAS AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS DESDE
UNA PERSPECTIVA SANCIONADORA.

La proteccion al profesional sanitario ante agresiones por parte de los
usuarios, no cuenta con un tratamiento legislativo especifico, por lo que, en el
caso de verse en la necesidad de emprender acciones legales, habra de recurrir
a la legislacion ordinaria. En este sentido, y como cualquier ciudadano, podra
emprender acciones civiles y/o penales contra los agresores.

Todo ello como resultado de la falta de una regulacion de tipo
administrativo que venga a establecer un catdlogo de medidas sancionadoras
ante conductas de violencia o actos inaceptables en general por parte de los

usuarios del sistema de salud.
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El recurso al Derecho Penal es fomentado por parte de algunos autores
(De Lorenzo, 2005), a pesar de que éste se fundamente en el principio de
intervencion minima, y a pesar de la repercusion que sobre la relacion
asistencial puede conllevar el uso de la via penal.

A continuacion se revisan las distintas conductas delictivas en las que
pueden incurrir los usuarios cuando exhiben uno de estos comportamientos
violentos hacia los profesionales sanitarios, segun el Coddigo Penal
actualmente en vigor - Tabla 5 — (Ley Organica 10/1995, de 23 de Noviembre
del Codigo Penal). No se han contemplado en el presente trabajo otros delitos
de violencia, como el abuso sexual, el acoso laboral, etc., ya que exceden el

ambito de este estudio.

Tabla 5. Consideraciéon como delitos o faltas de las agresiones en el Codigo Penal.
Tipo de agresién Delito

Agresion Agresion fisica Delito/Falta de
fisica lesiones. Estas
conductas, en
concurso ideal,

Coacciones Delito/Falta de pueden ser
Agresion coacciones. constitutivas
no fisica también de
Delito de
Amenazas Delito/Falta de Atentado si se
amenazas. ejercen contra

un funcionario
o agente de la

Insultos/ Injurias Delito/Falta de autoridad que
injurias. esté actuando
como tal.

I11.1.3.1.Falta y Delito de injurias.
El Cédigo Penal, dedica el Titulo XI a los delitos contra el honor vy,
dentro de éste, el capitulo II a las injurias. En su articulo 208 define las

injurias como “toda accion o expresion que lesiona la dignidad de otra
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persona, menoscabando su fama o atentando contra su propia estimacion”. En
este caso, el bien protegido es el honor y la dignidad de la persona.

Solamente serdn constitutivas de delito las injurias que, por su
naturaleza, efectos y circunstancias, sean tenidas en el concepto publico por
graves. En caso contrario se considerardn faltas. El criterio de gravedad lo
establecen los tribunales, por lo que nos encontramos ante un problema
interpretativo.

Las injurias que consistan en la imputacion de hechos no se
consideraran graves, salvo cuando se hayan llevado a cabo con conocimiento
de su falsedad o temerario desprecio hacia la verdad. Asi mismo se establece
que: “La sentencia que condene por delito de injurias hechas por escrito y con
publicidad debera fijar expresamente la indemnizacion por perjuicios morales
v materiales teniendo en cuenta el agravio producido, el medio a través del
cual se cometiera y su difusion; asi como en los danios materiales hay que
justificar su existencia para que pueda condenarse su pago, no ocurre lo
mismo con los morales, pues siendo éstos consecuencia del hecho delictivo, en
el que van embebidos, basta con que éste se produzca y castigue para poder
apreciarlos (STS 18-10-85)”.

El dafio moral debe considerarse como un sentimiento de dolor animico
e intimo. Es una consecuencia que hay que deducir, no suponer, por la
naturaleza, trascendencia, y ambito dentro del cual se propicio la figura

delictiva. El dafno moral va intimamente unido a la infraccion.

I11.1.3.2. Falta y Delito de Coacciones.
Igual que ocurre con las injurias, para que la coaccion se considere un
delito debe ser grave, es decir, con violencia. Se exige violencia fisica para

que se considere coaccion, aunque existen sentencias que permiten esta
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calificacion, aunque no se haya producido con violencia fisica, pero no es lo
habitual.

El Cédigo Penal lo recoge en su Titulo VI de “Delitos contra la
libertad”, especificamente en el Capitulo III “De las coacciones”, el articulo
172 dice textualmente: “El que sin estar legitimamente autorizado, impidiere a
otro con violencia hacer lo que la ley no prohibe, o le compeliere a efectuar lo
que no quiere, sea justo o injusto, sera castigado con la pena de prision de
seis meses a tres anos o con multa de 12 a 24 meses, segun la gravedad de la
coaccion o de los medios empleados.

Cuando la coaccion ejercida tuviera como objeto impedir el ejercicio
de un derecho fundamental se le impondran las penas en su mitad superior,
salvo que el hecho tuviera serialada mayor pena en otro precepto de este

Codigo”.

I11.1.3.3. Falta y Delito de Amenazas.

En la amenaza es el proceso de toma de decision de una persona el que
se ve afectado. El mal suele estar mas aplazado mientras que en la coaccion
suele ser un mal que se presenta como inminente y actual.

También el Titulo VI del Codigo Penal que recoge los delitos contra la
libertad, dedica el Capitulo II a las amenazas, y dice en su articulo 169: “e/
que amenazare a otro con causarle a él, a su familia o a otras personas con
las que esté intimamente vinculado un mal que constituya delitos de
homicidio, lesiones, aborto, contra la libertad, torturas y contra la integridad
moral, la libertad sexual, la intimidad, el honor, el patrimonio
socioeconomico, sera castigado”. El bien juridico protegido es el de la
libertad y la seguridad, es decir, el derecho que tienen al sosiego y a la

tranquilidad personal en el desarrollo normal y ordenado de su vida.
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I11.1.3.4.Faltas de Lesiones.

El articulo 617 del Cédigo Penal establece que: “El que por cualquier
medio o procedimiento, causara a otro una lesion no definida como delito en
este Codigo serd castigado con la pena de localizacion permanente de seis a
12 dias o multa de uno a dos meses. El que golpeare o maltratare de obra a
otro sin causarle lesion sera castigado con la pena de localizacion
permanente de dos a seis dias o multa de 10 a 30 dias”.

El articulo 620 estipula que serdn castigados con la pena de multa de
diez a veinte dias: “Los que de modo leve amenacen a otro con armas o
instrumentos peligrosos o los saquen en rifia, como no sea en justa defensa,
salvo que el hecho sea constitutivo de delito. Los que causen a otro amenaza,
coaccion, injuria o vejacion injusta de caracter leve, salvo que sea
constitutivo de delito”.

Los hechos descritos so6lo serdn perseguibles mediante denuncia de la

persona agraviada o de su representante legal.

I11.1.3.5. Delito de Atentado.

Se trata de un delito especial en el que se incurre cuando se acomete
contra un funcionario, cuando se encuentra actuando en virtud del servicio
publico que tiene encomendado. Con esta figura juridica se pretende atender a
los intereses generales.

Asi, el Capitulo II del Codigo Penal estd dedicado a los atentados
contra la Autoridad, sus agentes y los funcionarios publicos, considerando su
articulo 550 que: “Son reos de atentado los que acometan a la autoridad, a
sus agentes o funcionarios publicos, o empleen fuerza contra ellos, los
intimiden gravemente, o les hagan resistencia activa también grave, cuando se
hallen ejecutando las funciones de sus cargos o con ocasion de ellas”. En el

art.551.1. “Los atentados comprendidos en el articulo anterior serdn
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castigados con la pena de prision de dos a cuatro afios y multa de tres a seis

meses si el atentado fuera contra autoridad y de prision de uno a tres arios en

los demas casos”.

En la punicion del atentado, aparte de los supuestos paradigmaticos de
concurso ideal con lesiones o con homicidio se ha apreciado también concurso
con detencion ilegal. Art.552. “Se impondran las penas superiores en grado a
las respectivamente previstas en el articulo anterior siempre que en el
atentado concurra alguna de las circunstancias siguientes: 1) La agresion se
verificara con armas u otro medio peligroso; 2) Si el autor del hecho se
prevaliera de su condicion de Autoridad, agente de esta o funcionario
publico”.

Es opiniéon cominmente compartida por la doctrina cientifica y por la
jurisprudencia que el bien juridico protegido es el principio de autoridad por
exigirlo asi la dignidad de la funcion publica por la trascendencia que para el
cumplimiento de los fines del Estado tiene el respeto debido a sus organos. La
jurisprudencia ha perfilado los elementos objetivos y subjetivos del atentado:

Como elementos objetivos:

a) El caracter de autoridad, agente de la misma o funcionario publico los
proporciona el art. 24, no definiéndose qué ha de entenderse por agente de
la autoridad, que viene incluyéndose dentro del concepto mas amplio de
funcionario publico.

b) Que “se halle el sujeto pasivo en el ejercicio de las funciones de su cargo o
con ocasion de aquellas”. No basta, pues la condicion de autoridad sino,
ademads, una de esas dos situaciones o ejerciendo sus funciones o como
consecuencia de haberlas ejercido.

c¢) Un acto tipico, constituido por “acometimiento, empleo de fuerza,

intimidacion grave o resistencia activa también grave”.
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Como elementos subjetivos:

a) “Conocimiento por parte del sujeto de la cualidad y actividad del sujeto
pasivo”.

b) Elemento subjetivo del injusto, integrado por el dolo de ofender, denigrar
o desconocer el principio de autoridad. No obstante, puede excluirse tal
animo cuando existen datos objetivos que permiten conjeturar que el
agente al proceder como lo hizo actuaba por razones estrictamente
personales, otras totalmente ajenas a la funcion publica o a la condicion

profesional de la victima.

De especial importancia en el delito de atentado es el concepto de
“concurso”, entendiendo como tal cuando concurren varios tipos penales, y
cuyas reglas se recogen en los arts. 76 y siguientes del Codigo Penal. Se
considera concurso real el hecho de que se produzca una accidon de injurias y
otra constitutiva de delito/falta de lesiones, ambas diferenciables incluso por el
hecho de estar delimitadas temporalmente, ya que una accion es secuencial y
sigue a la otra. Se considera concurso ideal cuando se trata de una sola accion
en la que concurren dos o mas delitos o faltas. Asi pues, agredir fisicamente a
un médico son dos delitos en uno, de agresion y de atentado contra un

funcionario publico.

III.1.4. EL PROBLEMA DEL USO DE LA VIA PENAL COMO
HERRAMIENTA SANCIONADORA. LA DENUNCIA.

Excepto el delito de Injurias, que es un delito privado y necesita la
denuncia del perjudicado, el resto de las situaciones (delito de coacciones,
delito de amenazas, delito de lesiones, delito de atentado), salvo que sélo se
traten de faltas, son perseguibles de oficio. Si se trata de hechos constitutivos

de falta, no son perseguibles de oficio y han de ser denunciados por el
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perjudicado. Solo hay una excepcion para las faltas cuando las victimas son
menores, entonces son también perseguibles de oficio.

Tan solo en los casos en los que se trata de delitos que exigen denuncia
del ofendido, como los delitos contra el honor (injurias art.215) se precisa la
denuncia del perjudicado “Persona ofendida o su representante legal”,
aunque en la reforma de 2003 (Ley Organica 15/2003, de 25 de noviembre,
por la que se modifica la Ley Orgénica 10/1995, de 23 de noviembre del
Cddigo Penal) se introduce que “se procedera de oficio cuando la ofensa se
dirija contra la autoridad, funcionario publico, o agente de la misma sobre

hechos cometidos en el ejercicio de sus cargos”.

III.1.5. LA RESPONSABILIDAD DE LA ADMINISTRACION.

La responsabilidad ante un caso de agresion no termina en el supuesto
agresor, sino que alcanza a la propia instituciéon y a la Administracion, en el
caso de los centros publicos. La organizacion laboral es la responsable de
poner todos los medios a su alcance para evitar este tipo de riesgo, asi como de
ofrecer a sus profesionales la formacion adecuada para manejar las situaciones
potencialmente conflictivas que disminuyan su posibilidad de aparicion. En el
caso de que se produzcan episodios de violencia, es su responsabilidad el
dispensar el apoyo y el asesoramiento necesario a las victimas. Debiera
también ser responsabilidad del centro, o de la Administracion, el animar a
denunciar estos hechos, ofreciendo asi un claro mensaje a toda la organizacion
y a los usuarios de que este tipo de conductas no son toleradas, incluso seria
deseable que diera la cara, persondndose como acusacion de los hechos.

La Ley 21/1992 de Industria establece las responsabilidades de los
titulares de las instalaciones laborales, a fin de procurar que éstas no generen
riesgo para la seguridad y la salud de las personas y la integridad de sus bienes.

El Estatuto del Personal Estatutario al Servicio del Sistema Publico de Salud
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recoge, igualmente, estas responsabilidades, al igual que la Ley 30/95 de
Prevencion de Riesgos Laborales, en su capitulo III desarrolla los derechos de
los trabajadores y las obligaciones empresariales, y en su capitulo VII las
sanciones derivadas del incumplimiento de la Ley.

El Reglamento de los Servicios de Prevencion, al considerar la
prevencion de riesgos laborales como actuacion a desarrollar en el seno de la
empresa, determina los procedimientos de evaluacion de los riesgos para la
salud de los trabajadores y las modalidades de organizacion, funcionamiento y
control de los servicios de prevencion, asi como las capacidades y aptitudes que
deben reunir dichos servicios y los trabajadores designados para desarrollar
actividades preventivas.

Por otra parte, el Titulo XV del Codigo Penal se ocupa de los delitos
contra los derechos de los trabajadores y concretamente, el articulo 316 tipifica
como delito las infracciones de las normas de prevencidon de riesgos laborales
“quienes, estando obligados a ello, no faciliten los medios necesarios para que
los trabajadores desemperien su actividad con las medidas de seguridad e higiene
adecuadas, de forma que pongan asi en peligro grave su vida, salud o integridad
fisica, seran castigados con las penas de prision de seis meses a tres aios y multa
de seis a doce meses”. Este articulo sanciona, pues, las infracciones cometidas
contra el Estatuto de los Trabajadores (Texto refundido de 1995), la Ley General
de Sanidad 14/86 y los Convenios de la OIT, de 20 de junio de 1977. Ademas, el
articulo 317 del Codigo Penal, dice que “cuando el delito a que se refiere el
articulo anterior se cometa por imprudencia grave, sera castigado con la pena
inferior en grado”; y el articulo 318 contempla que cuando estos hechos se
atribuyan a personas juridicas, se impondra la pena sefialada a los administradores
o encargados del servicio que hayan sido responsables de los mismos y a quienes,

conociéndolos y pudiendo remediarlo, no hubieren adoptado medidas para ello.
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IIL.2. ANALISIS MEDICO-LEGAL DE LA VIOLENCIA EN LA
RELACION ASISTENCIAL.

Ademas de los aspectos relacionados con el Derecho Sanitario, otras
cuestiones médico-legales son de interés en el andlisis de la violencia que
nos ocupa. No solo desde la Medicina Legal en general, desde la que puede
valorarse la dindmica de la que surge la agresion, el conocimiento de los
factores de riesgo implicados que ponen en peligro la seguridad e integridad
de la victima, el estudio de los detonantes del comportamiento del agresor
(Castellano y cols. 1998), asi como el establecimiento de las pautas de
actuaciéon médico juridica; sino también desde las otras disciplinas que
tradicionalmente se engloban en el 4rea de la Medicina Legal: la
Traumatologia y la Psiquiatria Forense y la Medicina del Trabajo. Las dos
primeras imprescindibles a la hora de establecer todo lo relativo a la
valoracion (valoracion de la gravedad de las lesiones, de la imputabilidad y
de las posibles consecuencias en el estado de salud psiquico) y la Medicina
del Trabajo en el estudio de las implicaciones que este tipo de conductas
pueden tener en términos de disfuncion en la organizacion, alteracion del
rendimiento o de la calidad en el trabajo, bajas, absentismo, etc., asi como en

la prevencion de las agresiones como riesgo laboral.

111.2.1. VALORACION DEL DANO PRODUCIDO POR ACTOS DE VIOLENCIA.
I11.2.1.1. Valoracion del dafio corporal.

La valoracion del dafio corporal es la actuacion médica dirigida a
conocer con la maxima exactitud y objetividad las consecuencias que un
suceso traumatico determinado ha tenido sobre la integridad fisica y psiquica
de una persona, con el objetivo de obtener una evaluacion final que permita al
juzgador establecer las consecuencias penales, laborales y econdmicas del

mismo (Herndndez, 2004).
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La Constitucion y el Derecho positivo espafiol tutelan la vida y la
integridad fisica como bienes originarios del hombre que no pueden ser
impunemente lesionados, de lo contrario, el afectado tendrd derecho a una
reparacion (De Angel, 1989). La reparacion sera determinada por la autoridad
judicial competente, lo que llevard a cabo con la aportacion de datos objetivos
sobre el dafio existente, facilitados por los profesionales.

La mayoria de los casos en relacion a las personas se plantean dentro
del ambito de la responsabilidad extracontractual, aquella que nace de una
relacion juridica entre dos personas que no se encontraban previamente unidas
por vinculo contractual, como consecuencia de actos u omisiones no penados
por la ley, imputables a una de ellas a titulo de culpa o negligencia, que
producen dafios en los derechos personales o patrimoniales de la otra y que se
traducen en un deber de indemnizar los mismos.

El analisis médico para llevar a cabo la valoracion de las lesiones debe
comprender los siguientes puntos:

1. Estudio de las lesiones provocadas.

2. Determinacion del estado de salud anterior.

3. Establecimiento del nexo de causalidad entre el hecho, las lesiones y
las secuelas derivadas de ello.

4. Evolucion de las lesiones sufridas.

5. Determinacion de la fecha de curacion o de consolidacion.

6. Determinar el estado de salud final tras la evolucion maxima de las
lesiones, debiendo realizarse una evaluacion objetiva y exacta de las
secuelas resultantes en sus aspectos anatomicos y funcionales.

7. Establecimiento de la relacién de causalidad entre el hecho, la lesion y

la secuela a que diere lugar.
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8. Determinar las consecuencias de las lesiones postraumaticas sobre
todas las actividades que desarrollaba habitualmente el individuo en el
ambito laboral, social y personal.

Los medios de los que dispone el médico evaluador para abordar la
pauta metodoldgica antes relacionada son: la entrevista, el estudio de los
documentos médicos y médico-legales y el examen clinico.

El estudio de la causa de la enfermedad, o etiologia, se puede definir
como “el de las diversas posibles causas de enfermedad fisica y psiquica”. La
existencia del nexo causal entre traumatismo y dafio es un presupuesto obvio
de resarcimiento del dafio y de su valoraciéon médico-legal. La incertidumbre
del nexo de causalidad confiere al propio dafio, en términos de relevancia
juridica, el caracter de incierto (Villanueva y Hernandez, 2004). La
incertidumbre reside en la verificacion, o no, de las condiciones de
imputabilidad del dafio existente a un determinado evento traumatico. Hay que
tener en cuenta que la existencia de un estado patoldgico constatado después
de un accidente no significa que esa lesion sea postraumadtica. Es necesario
aportar la prueba de dicha relacion.

Las causas concurrentes constituyen parte integrante y fundamental del
problema de la causalidad. La mayoria de los fenémenos tienen una pluralidad
de factores causales y gran parte de las enfermedades y trastornos se presentan
como resultado de factores multiples.

Se entiende por estado anterior toda predisposicion patologica o
disminucion somdtica o funcional conocida o no que una persona posee en el
momento de sufrir una lesion, que darad origen a un litigio. Ha de entenderse,
por tanto, no so6lo las lesiones preexistentes al nuevo menoscabo, sino también
cualquier predisposicion, genética o adquirida, que modifique la normal

evolucion de una lesion.
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En el Derecho comun rige el principio de que el que produce un dafio
tiene la obligacion de repararlo, debiendo ser la reparacion total o la méxima
que pueda alcanzarse. Cuando no pueda llevarse a cabo, la persona que la
causd estara obligada a repararlo mediante indemnizacion. Pero ha de
repararse el dafio producido por la accion imputable, por lo que la reparacion
serd igual al dafio actual menos el estado anterior. El problema es que no
siempre es conocido el estado anterior.

En el terreno de la violencia hacia los profesionales sanitarios por parte
de los usuarios del sistema de salud, no se deben olvidar estas maximas citadas
y en este sentido se deben poner en marcha los mecanismos legales que
garanticen la reparacion del dafio causado. Es un error bastante frecuente el
considerar las agresiones, fisicas o no, como parte del sistema o, como se diria
de una manera coloquial, un “gaje del oficio”.

El profesional, como cualquier otro ciudadano, debe ser protegido y su
derecho a la integridad fisica y psiquica respetado, no vulnerado. Por otra
parte, cuando se atenta contra sus derechos como persona, el tratamiento legal
de su caso no debiera olvidar el principio de la reparacion civil que le asiste
como ciudadano, sin perjuicio de que la agresion se hubiera producido durante
un acto laboral. De no hacerse asi, se estaria de alguna manera transmitiendo a
la sociedad un mensaje muy pernicioso que podria hacer pensar que agredir al
profesional sanitario no es algo cuestionable, no conlleva consecuencias y que
se trata de un aspecto que el profesional debe admitir como parte de su trabajo.

El dafio que se le cause debe ser reparado, independientemente de otras
consideraciones juridicas relativas a su condicion de trabajador que debe ser
protegido por la Administracion a la que presta servicio y de las
responsabilidades en las que ésta haya podido incurrir por infraccion de la Ley

30/95, de 8 de noviembre de Prevencion de Riesgos Laborales.
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I11.2.1.2. Valoracion del dafio psiquico

Tanto en las ocasiones en las que la causa del dafio es un evento

traumatico y de orden fisico, como cuando la causa del mismo es una accion

no fisica, la valoracion del posible dafio producido en el psiquismo del sujeto

sobre el que ha recaido esta accidon lesiva es de una especial dificultad

(Castellano y Gisbert Grifo, 2004), y esto es asi por varias razones:

1.

“Por los problemas diagnosticos propios de la psiquiatria, y porque en
muchas ocasiones se trata de situaciones en las que la patogenia es
desconocida o dificilmente demostrable.

En la mayoria de los casos, el dafo psiquico no es facilmente
objetivable, ya que su constatacion depende de la experiencia personal
del perito y de la interpretacion de los datos obtenidos de la
exploracion.

El dafio psiquico suele ser dificilmente cuantificable. Si los baremos
son dificiles de aplicar en lesiones fisicamente mensurables, son
mucho mas complejos de aplicar en casos en los que el objeto del
problema sea un trastorno psiquico.

Los criterios cldsicos en lo que se refiere al establecimiento del nexo
de causalidad (cronologico, anatdémico, cuantitativo, etc.) no son
claramente aplicables en el caso del dafo psiquico. De la misma
manera, el establecimiento de la presencia o ausencia de un estado
anterior patoldgico entrafia especial complejidad.

La separacion de las lesiones neurologicas de las lesiones psiquicas no
resulta mas que una abstraccidon que, en la practica, resulta muchas
veces dificil, si no imposible.

A esto hay que afiadir los problemas que se plantean como

consecuencia de la posibilidad de simulacion”.
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La realidad practica muestra casos claros en los que el sustrato
organico o lesion evidenciada se corresponde sin distorsiones con los sintomas
y signos psiquiatricos que manifiesta el lesionado; mientras que en otros, se
puede descartar con certeza que el dafo orgénico se haya seguido de un
perjuicio psiquico correlativo; sin embargo, no serdn excepcionales las
ocasiones en las que el perito no pueda expresar un juicio absolutamente
preciso sobre la relacion entre ambos extremos (Castellano, 2004). Hemos de
dar por sentado que junto a la formacion adecuada del perito es imprescindible
recurrir a los instrumentos diagndsticos que cada caso requiera con el fin de
introducir el rigor metodolégico que toda pericia requiere y la Psiquiatria
Forense permite actualmente.

En Medicina Legal y Forense es tarea fundamental diferenciar “/o
violento” como: aquello que viene de fuera e incide sobre la persona de una
manera imprevista ocasionandole un dafio o perjuicio, de “lo natural”: lo que
se desencadena en el organismo como respuesta a mecanismos internos y sin
intervencion de causas ajenas o extrafas al mismo. Traer estos conceptos aqui
es de gran importancia, ya que el dafio psiquico se corresponderia con lo
violento, mientras que la enfermedad mental, aparecida sin intervencion de
fuerzas extranas entraria dentro de lo natural.

Se puede afirmar que el dafio psiquico “es todo aquel deterioro de las
funciones psiquicas producido generalmente de forma subita e imprevista,
cuando puede reclamarse juridicamente una responsabilidad, porque en la
causacion del mismo ha intervenido una conducta intencional o imprudente, o
bien cuando existen mecanismos legales privados (seguros de accidentes) o de
proteccion social frente a los infortunios”.

Las secuelas psiquicas, derivadas de traumatismos y de la vivencia
situaciones traumadticas, violentas y amenazantes, han crecido en los ultimos

afios ligadas al aumento de los accidentes y de la violencia en distintos medios
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(Castellano, 2004). La practica forense nos demuestra que una gran mayoria
de las personas que han sido victimas de situaciones de violencia van a
presentar sintomas psiquicos en relacion con el ambiente vivido como
amenazante para su integridad fisica o mental, e incluso para su vida.

Actualmente la valoracion del dafio psiquico viene siendo requerida en
relacion con diferentes aspectos de la Administracion de Justicia. Desde el
Derecho penal, para la valoracion de los trastornos psiquicos consecutivos a
lesiones organicas cerebrales, valoracion de trastornos psiquicos que padecen
las victimas de violencia psiquica ejercida de forma continuada en el dmbito
familiar y laboral, o a consecuencia de un estrés laboral cronico, en cuyo caso
no hablamos de enfermedades mentales, sino de sintomas psiquicos o
psicosomadticos. Desde el Derecho civil, administrativo, compafiias de seguros,
etc., que demandan la delimitacion de la naturaleza del dafio y su origen.

Aunque en las primeras etapas de la psiquiatria forense se consideraban
exclusivamente los cuadros psiquicos consecutivos a traumatismos fisicos,
mdas tarde comenzd a considerarse la violencia psiquica como trauma,
introduciendo la posibilidad de apreciar dafios psiquico sin ocurrencia de
trauma fisico o toxico. Este concepto ya existia en el Derecho penal dentro de
la tipificacion del delito de lesiones, pero se ha recogido de forma literal en la
tipificacion de la violencia familiar.

En el tema que nos ocupa, el posible dafio psiquico como consecuencia
de las agresiones, incluso en ausencia de violencia fisica, no ha sido
suficientemente investigado. Sin embargo, los hallazgos encontrados abren
lineas de gran interés para futuras investigaciones. En diversos estudios
realizados con profesionales sanitarios que habian sido victimas o testigos de
la violencia en el ambiente de su trabajo, se han observado consecuencias de
indole psiquico, como sintomas de depresion (Gerberich y cols., 2004), altos

niveles de ansiedad (Ryan y Foster, 1993), sintomatologia relacionada con el
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estrés post-traumatico (Rippon, 2000; Whittington y cols., 1996), incluso
sintomas constitutivos del sindrome del profesional quemado o burnout (Rowe
y Sherlock, 2005).

En esta linea se ha observado que los profesionales que han sido
victimas de estas violencias pueden guardar cierto paralelismo con las
situaciones de violencia doméstica (Arroyo, 2002; Castellano, 2004), por el
impacto que la vivencia de estas situaciones les pueden generar tanto sobre en
su bienestar psiquico como en su futuro ejercicio profesional, por la logica
desconfianza, miedo, distanciamiento afectivo, etc.

La verificacion del imparable ascenso del nimero de agresiones a
médicos, enfermeras y personal administrativo en el desarrollo de su actividad
viene a apoyar la prevision de un mayor nimero de casos de valoracion del
dafio psiquico por violencia en el medio laboral en los que el experto en
psiquiatria forense haya de intervenir. La situacion que se puede llegar a vivir
en el medio sanitario tiene su parangén con lo acaecido en el medio educativo
donde se viene observando un incremento en las tasas de violencia entre los
alumnos (acoso escolar, delitos contra la libertad sexual, delitos de lesiones,
amenazas, etc.) y desde éstos a los profesores.

Este aspecto resulta de gran importancia, ademas de por sus
consecuencias personales para las victimas, por su efecto negativo sobre la
relacion asistencial, pudiendo favorecer el uso de una medicina defensiva, en
la que los profesionales opten por la hiperprescripcion de los farmacos y
pruebas que el usuario solicita, antes que enfrentarse a los posibles conflictos
que puedan derivarse de una negativa (Gascon y Martinez-Jarreta, 2005;
Gonzélez Correales y De la Gandara, 2004), motivo por el cual se dedica un
apartado independiente a las consecuencias psiquicas derivadas de las

agresiones.
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II1.2.2. LA IMPUTABILIDAD

Ademads de la valoracion del dafio psiquico, la Psiquiatria Forense
también estd implicada en el necesario establecimiento de la causalidad (que
tiene como aspecto fundamental la imputabilidad del supuesto agresor, para lo
que sera necesaria una exploracion clinica de las condiciones psiquicas del
mismo).

La peritacion psiquidtrica en sus aplicaciones al campo del Derecho
penal tiene como objetivo fundamental el establecimiento de relaciones de
causalidad psiquica entre las personas y sus acciones. El establecimiento de la
Imputabilidad es un requisito previo de la responsabilidad y de la
culpabilidad cuando se comete una accion delictiva. (Gisbert Calabuig, 2004).

De este concepto juridico de base psicologica dependen los de
responsabilidad y culpabilidad. Imputar un acto es el hecho de poder
atribuirselo a alguien. Para que pueda ser asi, es preciso no sélo que el sujeto
haya sido la causa del hecho, sino también que haya sido su causa moral. El
fundamento de la imputabilidad se encuentra en la afirmacion de la libertad
humana como criterio informante de la capacidad para responder de las
acciones, libertad que puede perderse, o no haber existido nunca, si en el
sujeto no se retnen las circunstancias que la condicionan.

Puede definirse la imputabilidad como e/ conjunto de condiciones
psicobiologicas de las personas requerido por las disposiciones legales
vigentes para que la accion sea comprendida como causada psiquicamente y
éticamente por aquellas (Gisbert Calabuig, 2004).

La primera parte de esta definicion es la mas importante desde el punto
de vista médico-legal. Se alude a condiciones psicobiologicas, englobando los
caracteres psiquicos y bioldgicos, por cuanto no puede atribuirse un
significado a una conducta humana sin que en el sujeto se den determinadas

condiciones intelectivas o volitivas que le capaciten para una cabal
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comprension. Dichas condiciones consisten en: un estado de madurez minimo
(fisioldgico y psiquico), plena conciencia de los actos que realiza, capacidad
de voluntariedad y capacidad de libertad. Es decir, que en el momento de la
ejecucion del hecho posea la inteligencia y el discernimiento de sus actos, y
que goce de la libertad de su voluntad y de su libre albedrio (Carbonell Mateu,
1993). La conciencia hace referencia a la capacidad de conocer, la
voluntariedad a la capacidad de querer. Cuando se hayan abolido, o estén
gravemente perturbadas, la imputabilidad se ve afectada (Martinez-Jarreta,
Castellano, 1993).

El Cédigo Penal actualmente en vigor no hace mencion directa de la
imputabilidad, limitdndose a sefalar las causas de inimputabilidad y semi-
imputabilidad (Cobo del Rosal y Vives Anton, 1990). Para la redaccion de los
supuestos de inimputabilidad se siguen tres criterios:

1. Biologico. en referencia a las anomalias o alteraciones psiquicas.
2. Psicoldgico. consecuencias puramente psicoldgicas de estos estados.

3. Biopsicolégico. O mixto, cuando se reinen ambos criterios.

Pero hemos de inferir la imputabilidad, de las causas de exenciéon y
atenuacion de la responsabilidad que tienen el caricter de la inimputabilidad
(Martinez-Pereda Rodriguez, 1996), y que son:

1. Anomalias y alteraciones psiquicas.

2. Trastorno mental transitorio.

3. Intoxicaciéon por bebidas alcoholicas, drogas, estupefacientes,
sustancias psicotropicas y andlogas.

4. Ser menor de edad.

5. Alteraciones de la percepcion (ceguera, sordomudez).

6. Miedo insuperable.

7. Arrebato, obcecacion y otros estados pasionales.
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La consideracién de estas circunstancias permite ya asegurar que el
minimo de condiciones psiquicas y morales, que en la Legislacion espanola
constituye la base de la imputabilidad, esta representado por la salud mental y
la madurez mental y moral. Todo individuo mentalmente sano y maduro
mental y moralmente es imputable: posee capacidad para ejecutar sus actos
libre y voluntariamente, y para ser declarado culpable por su comision. La
voluntariedad representa en este sentido el principal elemento subjetivo
definidor de los delitos (Gisbert Calabuig, 2004).

La falta de comprension sobre la ilicitud de un hecho derivada de la
existencia de anomalias o alteraciones psiquicas es la primera circunstancia
eximente. Distinguiéndose dos grandes grupos de enfermedades mentales: las
extrafias a la personalidad del agente (psicosis y neurosis) y las provenientes de
la personalidad anormal del agente (trastornos del desarrollo, perturbaciones de
caracter afectivo, de la voluntad y de la vida instintiva), es decir, psicopatias en
sentido amplio.

Para los casos de -enajenacion deben valorarse tres aspectos
simultaneamente: el criterio cualitativo, el criterio cuantitativo y el criterio
cronoldgico (Carbonell Mateu, 1993). El criterio cualitativo hace referencia a la
naturaleza de la perturbacion, a la definicion de las funciones mentales afectadas
y su repercusion en la conducta. Se resume en sus elementos fundamentales, la
capacidad de conocer y obrar segun conocimiento. El criterio cuantitativo se
refiere a la intensidad o grado de la alteracion. En el momento del hecho, el
agente debe encontrarse en situacion de completa y absoluta perturbacion. El
criterio cronologico se refiere a la permanencia. Si la perturbacion ha sido breve
deberd ser encuadrada en la categoria de trastorno mental transitorio y no en la
de enajenacion.

Cuando las anomalias o alteraciones psiquicas no llegan a cumplir

todas las condiciones indicadas, o las cumplen de modo insuficiente, dejan de
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constituir una circunstancia eximente, limitdndose a surtir efectos legales de
atenuacion de pena, en tal caso hablamos de semiimputabilidad (Gisbert
Calabuig, 2004).

Un ejemplo claro de inimputabilidad es el caso de trastorno mental
transitorio, que puede definirse como un estado de perturbacidon pasajero y
curable debido a causas ostensibles sobre una base patologica probada, cuya
intensidad llega a producir la anulacion del libre albedrio. “Quien actua en
situacion de trastorno mental transitorio es como un enajenado que lo fuera
por breve tiempo”. No serd eximente cuando hubiere sido provocado con el
proposito de cometer el delito o se hubiera previsto o debido prever su
comisiéon mediante embriaguez, intoxicacion por drogas, etc. Segun la
jurisprudencia, los requisitos para su consideracion son: una brusca y
fulgurante aparicidn, irrupcidon en la mente del sujeto, con pérdida de su
entendimiento, o de sus facultades de inhibicién, autodominio o autocontrol,
o de ambas; curacion sin secuelas, que haya surgido sobre una base
patologica probada en el sujeto en que se manifestd y que no haya sido
provocado intencionalmente por el sujeto activo (Martinez-Pereda
Rodriguez, 1996). Ademas de estas circunstancias, dada la imposibilidad de
un reconocimiento pericial psiquiatrico en el momento en el que se produjo
el hecho, se requiere que el sujeto sea observado por psiquiatras a raiz del
suceso, o que resulte justificado debidamente de los hechos anteriores,
simultaneos y posteriores.

La causa de estos trastornos es casi siempre de naturaleza exdgena,
como respuesta a un choque de naturaleza fisica o psiquica, respuestas
mentales a intoxicaciones o infecciones. En la clinica se corresponden con
sindromes reactivos a motivos fisicos o psiquicos. Pero no todas las

personalidades reaccionan a los estimulos externos con un trastorno mental
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transitorio. Para que se dé parece necesaria una especial predisposicion, un
fondo de anormalidad leve y persistente.

Otra causa de inimputabilidad es la minoria de edad. La menor edad es
un periodo de la vida humana en el que falta atin la madurez mental y moral,
como falta la madurez fisica (Gonzalez Zorrila, 1983). En su consecuencia el
nifio y el adolescente no pueden comprender la significacion moral y social de
sus hechos y, por tanto, no poseen capacidad para responder plenamente de
ellos (Gisbert Calabuig, 2004).

Cuando un menor de dieciocho afios cometa un hecho delictivo, podra
ser responsable con arreglo a lo dispuesto en la ley que regule la
responsabilidad penal del menor. Los menores son responsables, pero no bajo
los mismos pardmetros del Codigo Penal (Gonzélez Zorrila, 1983).

La tercera circunstancia del articulo 20 del Codigo penal se refiere a las
alteraciones de la percepcion que afecten las condiciones de la imputabilidad,
como la ceguera y la sordomudez si son de nacimiento y este hecho ha
alterado gravemente la conciencia de la realidad (Gisbert Calabuig, 2004).

El miedo insuperable es considerado una eximente y seria una
situacion momentanea de la persona que pierde su imputabilidad de modo
pasajero, porque, a consecuencia de influencias exdgenas o ambientales, ha
perdido su voluntariedad libre. Esta eximente requiere un terror, pavor o
panico que implique una grave perturbacion de las facultades psiquicas que da
lugar a la anulacion de la voluntad. Puede definirse como un estado de
intensisima emocion que anula las facultades psiquicas (Cobo del Rosal y
Vives Anton, 1990), por lo que a veces no es facil distinguirlo del trastorno
mental transitorio. Dicha emocién es consecutiva a una violencia moral que
nubla por completo la inteligencia del sujeto o anula su voluntad, y encuentra
su origen en la existencia de un peligro inminente que en la conciencia del

agente aparece como mas grave que el que comete para evitarlo, sin que pueda
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recurrir a otro procedimiento para ello que la comision del hecho delictivo
(Gisbert Calabuig, 2004).

Para que esta eximente exista, la jurisprudencia del Tribunal Supremo
sienta como condiciones necesarias que: el miedo esté inspirado en un hecho
real y objetivo, que se origine en el agente y sea insuperable, el mal que le
amenaza sea mayor o igual que el causado para evitarlo y que la voluntariedad
libre del agente haya quedado menoscabada o afectada por el miedo (Gisbert
Calabuig, 2004).

Finalmente, consideramos el arrebato y obcecacion como causa de
inimputabilidad. Y que puede definirse como el obrar por causas y estimulos
tan poderosos que hayan producido arrebato, obcecacion u otro estado
pasional de entidad semejante (Cobo del Rosal y Vives Antén, 1990). No son
tres conceptos distintos, sino que se intenta incluir a las emociones y pasiones,
fugaces o mas duraderas, proximas a la causa productora y que presenten una
intensidad suficiente para producir una imputabilidad disminuida. Los
estimulos admitidos en diversas sentencias han sido: los celos, el reto, las
injurias, el empleo de apodo denigrante u ofensivo. Deben concurrir los
requisitos de: existencia demostrada de los estimulos capaces de producir
anomalias psiquicas en el agente en el momento de la infraccién y que tengan
como contenido un estado pasional de furor o colera (arrebato) o de
ofuscacion o turbacion (obcecacion) capaces de disminuir la inteligencia o la
voluntad; que las causas determinantes de los estimulos procedan de la victima
y que los estimulos no sean repudiados por la norma sociocultural que rige la
convivencia del ente social.

El actual Codigo Penal recoge como circunstancias atenuantes las
causas expresadas cuando no concurrieron todos los requisitos necesarios para
eximir de responsabilidad en sus respectivos casos. Por ejemplo, las anomalias

o alteraciones psiquicas que no impidan totalmente comprender la ilicitud del
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hecho, pero aminoren tal comprension, el trastorno mental transitorio, los
supuestos de intoxicacion casi plena producidos por alcohol, drogas,
estupefacientes o sustancias psicotropicas, no buscados con el proposito de
cometer delito, el sindrome de abstinencia que no impida comprender la
ilicitud del hecho, pero reduzca notablemente tal comprensiéon y las
alteraciones de la percepcion desde el nacimiento o desde la infancia que
alteren, pero no gravemente, la realidad.

El concepto de la imputabilidad resulta muy pertinente en el tema que
nos ocupa al ser una de las principales razones por las cuales no se denuncia.
Debido a las caracteristicas y al contexto en el que se producen las agresiones
contra el personal sanitario, estas causas de atenuacion o de exencion de la
responsabilidad criminal pueden ser esgrimidas por un paciente o por sus
familiares en el caso de ser denunciados por sus victimas.

En el caso de los enfermos mentales o de los drogodependientes, estas
causas de inimputabilidad son evidentes y los profesionales de la psiquiatria
estan especialmente concienciados sobre la alta probabilidad que tienen de
sufrir agresiones y sobre lo ineficaz que resultaria, en la gran mayoria de los
casos, el interponer denuncia contra estos pacientes. Quiza también por ello,
en muchos estudios, los profesionales de psiquiatria muestran menor indice de
sintomatologia psiquica que otros profesionales, a pesar de sufrir mayor
numero de agresiones (Findorff'y cols. 2004).

Por otra parte, muchas de las situaciones en las que se produce
violencia en un ambiente sanitario se dan en un contexto de urgencia, de
alteracion y de ansiedad (Mayhew y Chapell, 2005) y suelen girar alrededor de
temas de gran trascendencia para quien arremete: temor por su vida, su salud,
su integridad, etc. Por ello, una de las causas por las que desde el National
Health Service se justifica la baja tasa de denuncias entre los profesionales

sanitarios victimas de violencia, tiene que ver precisamente con lo facil que
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resulta en un contexto clinico que un argumento, por ejemplo de arrebato,
obcecacion, miedo insuperable o trastorno mental transitorio, progrese y sea
admitido por el juez (National Health Service, 2002).

Estamos por tanto ante un obstaculo dificilmente salvable y, anadido a
un conjunto de dificultades que se ha probado recurrentes y comunes a todos
los profesionales, que interviene desanimando a la denuncia. Pero el problema
que nos ocupa tiene que ver, no tanto con los pacientes o familiares de éstos
que se encuentren en situacion de inimputabilidad o semi-imputabilidad, sino
mads bien con el uso generalizado de la violencia como medio de interrelacién
con el profesional sanitario, y de consecucion de logros en la relacion médico-

paciente.
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IV. CONSECUENCIAS DE LAS AGRESIONES A LOS
PROFESIONALES DE LA SANIDAD

Las consecuencias de los actos de violencia hacia los profesionales
sanitarios no se agotan en las posibles lesiones somaticas ocasionadas por las
agresiones fisicas. El impacto psiquico y emocional de una agresion no debe
minimizarse. Tanto es asi que, en ausencia de lesion fisica, incluso a raiz de
agresiones no fisicas, el dafio psicologico producido en la persona se ha
comprobado que puede ser muy importante (Winstnaley y Whittington, 2004).
Por otro lado, al impacto sobre la psique en forma de diferentes trastornos
psicoldgicos, se une el efecto sobre la esfera laboral, el desgaste que puede
acarrear, llegando incluso, en los profesionales sanitarios, a socavar el nivel de
confianza necesario para una Optima relacion asistencial.

Desde este punto de vista, las agresiones deben considerarse un riesgo
que necesariamente ha de tenerse en cuenta desde la prevencion para evitar su
ocurrencia y para paliar las consecuencias negativas en el sujeto en los casos

en que no hayan podido evitarse (Gascon y Martinez-Jarreta, 2005).

IV.1. LAS AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS DESDE
LA ERGONOMIA Y LA PREVENCION DE RIESGOS PSICOSOCIALES

IV.1.1.CONCEPTO Y OBJETIVOS DE LA ERGONOMIA.

En los ultimos afos, la palabra “Ergonomia” se utiliza con profusion
como consecuencia de la aparicion de las nuevas tecnologias y nuevas formas
de organizacidon y sobre todo, por la necesidad de superar las técnicas
tradicionales de prevencion de enfermedades profesionales y accidentes de
trabajo. Pero en muchos casos, este concepto se ha utilizado como sinénimo

de “anatomico”.
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El intento de adaptar las condiciones de trabajo a las necesidades y
aptitudes del ser humano no es algo nuevo; pero el estudio cientifico de las
capacidades y limitaciones tanto fisicas como mentales con el fin de adaptar el
trabajo a sus caracteristicas es relativamente nuevo y constituye el objetivo de
la Ergonomia (Moncada, 1998). El término Ergonomia puede ser traducido
como normativa del trabajo: “ergon” (trabajo) y “nomos” (ley o norma), y
puede definirse como el método para adaptar el trabajo a la persona, o como el
analisis de las condiciones laborales relativas al espacio fisico, ambiente
térmico, ruidos, iluminacion, vibraciones, postura de trabajo, desgaste
energético, carga mental, fatiga nerviosa, carga de trabajo y todo aquello que
pueda poner en peligro la salud de los trabajadores y su equilibrio psicologico
y nervioso (North, Syme, Feeney, Shipley y Marmot, 1996). La Ergonomia,
como técnica dirigida a mejorar las condiciones de trabajo, pretende minimizar
al maximo los costes humanos, desarrollando un mayor nivel de bienestar
fisico, psiquico y social de los trabajadores; y por lo tanto, un mejor nivel de
salud laboral.

Desde el punto de vista de la Salud Laboral y considerando ésta como
el estado completo de bienestar fisico psiquico y social, podemos afirmar que
“la ergonomia es una técnica de prevencion de riesgos laborales dedicada a
la promocion y proteccion de la salud de los trabajadores, al controlar,
adaptar y reducir aquellos factores que atentan contra el mantenimiento del
nivel de salud disponible”. (Barber. J., y Mateos, 1995). La Ergonomia no sélo
tiene como fin evitar los accidentes de trabajo y las enfermedades
profesionales sino que, desde una perspectiva de bienestar, trata de adaptar las
condiciones de trabajo al trabajador con el fin de aumentar el confort y la

eficacia productiva.
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IV.1.2. LOS FACTORES PSICOSOCIALES EN EL TRABAJO.

Desde el ambito de la Ergonomia, la mayoria de las actividades se han
dirigido a adaptar las condiciones y los procesos de trabajo a la capacidad y
limitaciones, tanto fisicas como psiquicas, del ser humano (Moncada, 1998).
En los ultimos afos, estas actividades comienzan a dirigirse hacia el estudio y
la prevencion de los factores psicosociales en el trabajo relacionados con las
alteraciones de la salud, sobre todo teniendo en cuenta que el desarrollo
tecnologico en los procesos productivos, los actuales tipos de organizacion del
trabajo y el nuevo contexto cultural, muy especialmente en el medio sanitario,
han contribuido a la produccion de importantes cambios psicosociales en el
medio laboral (Runyan y cols., 2000).

Los factores psicosociales en el trabajo vienen determinados por las
condiciones de trabajo, la organizacion social y las caracteristicas psicologicas
de la persona, es decir: el trabajo, la comunidad y la persona (Bongers,
Kompier, Hildebrant, 1993). Comprenden aspectos del puesto y del entorno de
trabajo, como la cultura de la organizacion, las relaciones interpersonales en el
trabajo y el disefio y contenido de las tareas. Las expresiones organizacion del
trabajo y factores organizativos se utilizan muchas veces como sindénimo de
factores psicosociales. Las caracteristicas individuales del trabajador van a
establecer la percepcion de las condiciones de trabajo, ya que la realidad
psicosocial hace referencia no s6lo a las condiciones que pueden ser
objetivables, sino a como éstas son percibidas y vivenciadas por la persona
(Hall, 1992).

La Ley 31/1995, de 8 de noviembre de Prevencién de Riesgos
Laborales, define las condiciones de trabajo como: “cualquier caracteristica
del mismo que pueda tener una influencia significativa en la generacion de
riesgos para la seguridad y salud del trabajador”, también incluye como

condiciones de trabajo todas aquellas caracteristicas del mismo, relativas a su
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organizacion y ordenacion, que influyen en la magnitud de los riesgos a que
esta expuesto el trabajador. En esa linea, podemos definir los factores
psicosociales en el trabajo como: “las interacciones entre las condiciones de
trabajo y las capacidades, necesidades y expectativas del trabajador, que
estan influenciadas por las costumbres, cultura y por las condiciones
personales fuera del trabajo” (Hall y Johnson, 1993). También se pueden
definir a los factores psicosociales como: “el/ conjunto de elementos y
circunstancias de cardcter psiquico y social, que influidos y determinados por
multiples factores de orden economico, técnico y organizativo, se
interrelacionan e interactuan, constituyendo el entorno y la forma en que se
desarrolla la actividad laboral” (Hemingway y Shipley, 1997).

Asi, podemos considerar como riesgos psicosociales a determinadas
variables presentes en el medio laboral que tienen que ver con aspectos de la
organizacion, del ritmo de trabajo, de los sistemas de comunicacion y supervision,
que pueden generar satisfaccion o insatisfaccion en los trabajadores y, por lo
tanto, repercutir en el trabajo, en la calidad de vida laboral y en la salud de los
mismos (Moncada, 1998). Muchas veces se utiliza este término como sinénimo
de estrés. Es cierto que el estrés es la caracteristica mas notoria y casi siempre
presente en los riesgos psicosociales, pero no es ésta la Unica respuesta. En todo
caso, debemos distinguir los riesgos psicosociales del estrés como respuesta a los
mismos y las consecuencias que éste tiene sobre la salud.

Independientemente de las diferencias entre los estilos de vida y la
susceptibilidad de los trabajadores, los factores psicosociales asociados a los nuevos
métodos de trabajo empiezan a perfilarse como una de las principales causas de las
alteraciones de la salud de los trabajadores. Desde 1974 la OMS les ha prestado una
especial atencion, particularmente a sus relaciones con la salud de los trabajadores.
En este sentido, ha desarrollado diferentes programas multidisciplinarios con el fin

de investigar y proponer medidas preventivas frente a dichos factores de riesgo,
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como ya se ha referido al hablar de las directrices impulsadas por este organismo
para la prevencion de la violencia en el lugar de trabajo.

En la Tercera Encuesta Europea sobre Condiciones de Trabajo,
realizada por la Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida
y de Trabajo, se observé que los trabajadores se quejaban con mayor
frecuencia de los problemas organizativos que de los problemas fisicos (Paoli
y Merllié, 2001). Cualquier caracteristica psicosocial que pueda incrementar la
posibilidad de que se produzca un determinado dafio derivado del trabajo se
define como “factor de riesgo psicosocial”’. Entre estos factores se pueden
destacar: el ritmo de trabajo elevado, el trabajo a destajo, el trabajo monotono,
las tareas repetitivas, el pobre contenido de las mismas, el salario por
productividad, la falta de participaciéon y consulta, la falta de autonomia, la
falta de tiempo para la realizacion del trabajo, la violencia en el trabajo, poca
exigencia en relacion con la capacidad, etc. (Martinez-Jarreta, 2003b;
Moncada, 1998).

La posibilidad de que una persona sufra un determinado dafio
psicosocial derivado de las condiciones de trabajo, se define como “riesgo
laboral psicosocial”. En la actualidad, la mayoria de los autores estan de
acuerdo en clasificar los factores psicosociales en el trabajo en tres grupos
bien definidos: factores inherentes a la organizacion, factores inherentes a la
tarea y factores inherentes a la persona (Leiter y Maslach, 2000).

Entre los factores psicosociales inherentes a la organizacién pueden
destacarse: la politica de empresa, los estilos de direccidn, la estructura de la
organizacion, el salario, la estabilidad en el empleo, la carrera profesional, la
organizacion temporal y el ritmo de trabajo (Bosma y cols., 1998; Olmedo,

Santed, Jiménez Tornero y Gémez Castillo, 2001).
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Los factores psicosociales inherentes a la tarea son: el contenido, la
identificacion con la tarea, el status social de la misma, la autonomia, la
automatizacion y la comunicacion (Moncada, 1998).

Se consideran factores psicosociales unidos a la idiosincrasia de la
persona: las variables demograficas, sus condiciones culturales, los rasgos de
personalidad, la experiencia, la satisfaccion, la motivacion, asi como la
presencia de sucesos vitales estresantes o estrés diario (Sandin, Chorot, Santed
y Valiente, 2002). Algunos de estos factores son mas estables, como los rasgos
de la personalidad; otros se obtienen por aprendizaje y, una vez adquiridos,
tienen estabilidad, pero pueden variar (Olmedo y Santed, 1999).

La organizacion del trabajo afecta a las personas a través de procesos
emocionales (sentimientos de ansiedad, tristeza, alienacidn, apatia, etc.),
cognitivos (restriccion de la percepcion, de la capacidad de concentracion, la
creatividad o la toma de decisiones, etc.), del comportamiento (abuso de
alcohol, tabaco, drogas, conducta violenta, asuncién de riesgos innecesarios,
etc.) y fisiologicos (reacciones neuroendocrinas) estrechamente relacionados,
que tendrian su base en la interaccion entre las oportunidades y las demandas
ambientales, junto a las necesidades, habilidades y expectativas individuales
(Moncada y cols. 1998). Bajo ciertas circunstancias de intensidad, frecuencia y
duracidn, y ante la presencia o ausencia de otras interacciones, estos procesos
pueden ser precursores de enfermedad (Levi, 1991). Por otro lado, existen una
serie de factores, tanto del entorno de trabajo como extralaborales (trabajo
doméstico, cuidado de los hijos, etc.), que interaccionan con los factores de la
organizacion del trabajo (Bosma y cols., 1998).

En las ultimas décadas, la investigacion sobre la organizacion del
trabajo y el estrés ha tenido un gran auge, y se han desarrollado numerosos
estudios que han obtenido diferente respaldo empirico (Olmedo y Santed,

1999). La relacion entre los factores psicosociales y la salud se caracteriza por
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ser mas “intangible” que la existente con los factores de riesgo de tipo fisico,
bioldgico o quimico, lo que ha dificultado su abordaje. Los factores de riesgo
psicosocial son de naturaleza abstracta y sus efectos, en todos los casos de
caracter inespecifico, con frecuencia se manifiestan tras largos periodos de
latencia y responden a modelos multicausales que incluyen, ademas de

factores laborales, otros extralaborales y caracteristicas individuales.

IV.1.2.1. Factores psicosociales y salud.

El exceso de demandas o exigencias del trabajo, el escaso control sobre
éste (Maslach y Leiter, 1997), el bajo apoyo social (Olmedo y Santed, 2000),
la ausencia de recompensas del trabajo (Moncada, 1998), etc., interaccionan
entre si y pueden influir de diferentes maneras sobre la salud.

De los modelos tedricos que han abordado esta relacion, son los
denominados “demanda-control” (Karasek, 1979) y “esfuerzo-recompensa”
(Siegrist, 1996), los que han recibido un fuerte respaldo empirico en ciencias
de la salud. El hecho de haber documentado la existencia de relaciones
causales entre factores psicosociales y efectos de salud es fundamental para la
prevencion de riesgos laborales, que tiene por objeto evitar que las
condiciones de trabajo puedan ser causa de enfermedades entre los
trabajadores.

Karasek formul6 el modelo “demanda-control” para explicar el estrés
laboral en funcion de las demandas psicologicas del trabajo y del nivel de
control sobre éstas, y presento evidencias epidemioldgicas de asociacion entre
enfermedades cardiovasculares y estas variables psicosociales (Karasek,
Baker, Marxer, Ahlbom, Theorell, 1981). En el concepto de control se incluye
el conjunto de recursos que la organizacion del trabajo pone en manos de los

trabajadores en términos de oportunidades para el desarrollo de habilidades,
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como su grado de autonomia y de participacion en la toma de decisiones sobre
aquellos aspectos que afectan su trabajo.

El modelo “demanda-control” define cuatro grupos de ocupaciones en
funcién de los niveles de demandas psicoldgicas y control: activas (alta
demanda, alto control), pasivas (baja demanda, bajo control), de baja tension
(baja demanda, alto control) y de alta tension (alta demanda, bajo control). En
consecuencia, el estrés en el trabajo no se entiende como un problema
individual (trabajador estresado), sino organizacional (trabajo estresante).

Johnson y Hall introdujeron el apoyo social como la tercera dimension
de este modelo (Johnson y Hall, 1988), que actuaria como modificador del
efecto de la alta tension, de tal forma que un alto nivel de apoyo en el trabajo
disminuye el efecto de la alta tension, mientras que un nivel bajo lo aumenta.
El apoyo social en el trabajo tiene, a su vez, dos componentes basicos: el
apoyo de los compaieros y el de los jefes y supervisores.

El modelo “esfuerzo-recompensa” (Siegrist, 1996) explica el estrés
laboral y sus efectos sobre la salud en funcion del control que percibe la persona
sobre sus actividades laborales futuras o sobre su carrera profesional
(recompensas a largo plazo). La interaccion entre un esfuerzo elevado y un bajo
nivel de control sobre las recompensas a largo plazo representa la situacion de
mayor riesgo para salud. Las recompensas a largo plazo vendrian determinadas
por tres factores: la estima (respeto y reconocimiento, apoyo adecuado, trato
justo), el control del status (estabilidad en el empleo, perspectivas de promocion,
cambios no deseados e inconsistencia de status) y el salario.

La relacion entre los factores psicosociales y diversos trastornos de
salud estd solidamente documentada (Moncada, 1998). La mayoria de los
estudios publicados en las dos ultimas décadas muestran una asociacion causal
entre la tension laboral y las enfermedades cardiovasculares (European Heart

Network, 1998), con el absentismo laboral por motivos de salud (North y
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cols., 1996), con diversos trastornos de base ansiosa (Artazcoz y cols., 1996),
psicologicos y psiquiatricos (Stansfeld y cols., 1995), con el trastornos

musculoesqueléticos (Bongers y cols., 1993), etc.

IV. 1.3. EL ESTRES COMO FACTOR PSICOSOCIAL

El estrés es un constructo multidimensional (Sandin, 1996a). Consiste
en una interaccion de respuestas fisiologicas, emocionales, cognitivas y
conductuales. Sin embargo, al experimentar el estrés existen muchas
diferencias entre las personas, su efectos se manifiestan en una serie de
reacciones que van desde el agotamiento o fatiga, hasta trastornos
psicosomaticos diversos, como cefaleas, gastritis, ulceras gastricas, etc.
(Sandin, Chorot, Santed y Jiménez, 1996), pudiendo, incluso, llegar a
favorecer la aparicion de trastornos psicopatoldogicos mas graves (Garcia-
Campayo, Sanz Carrillo (1999).

El estrés es una respuesta general del organismo ante demandas
internas o externas que en principio resultan amenazantes, consistiendo
basicamente en una movilizacion de recursos fisioldgicos y psicolégicos para
poder afrontar tales demandas (Sanz-Carrillo, Garcia-Campayo, Rubio,
Santed, Montoro, 2002).

El estrés, por tanto, es una respuesta de adaptacion; sin embargo, el
exceso cuantitativo o cualitativo de estrés, consecuencia, por un lado, de la
exposicion a multiples o muy impactantes situaciones estresantes y, por otro,
a la falta de un estilo y de unos recursos apropiados para hacerles frente; o
resultado del agotamiento de un organismo que con bastante frecuencia debe
estar sobrefuncionando para manejar las situaciones que pueden afectarle,
puede perjudicar la salud, constituyendo uno de los principales factores de
riesgo de padecimiento de los trastornos mas graves de nuestro tiempo

(Sandin, 1996a).
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IV.1.3.1. El proceso del estrés.

Dada la complejidad de variables que intervienen en el estrés y las
multiples combinaciones que pueden producir al interactuar entre ellas, los
individuos pueden reaccionar de forma muy distinta ante situaciones similares.
Cada persona es unica, por ello no puede afirmarse que existan fuentes
especificas de estrés que afectan a todas las personas por igual.

Las situaciones de estrés se han considerado, desde diferentes enfoques
y concepciones, como acontecimientos vitales de cambio que exigen un
esfuerzo adaptativo a la persona, como tensiones generales por el desempefio
de determinados roles o tareas, como sucesos conflictivos o situaciones
fastidiosas y que conforman nuestra vida cotidiana.

Existen muchos modelos explicativos del estrés. El modelo
transaccional es el que mayor apoyo empirico ha recibido (Gil Monte y
Peir6, 1997; Sandin, 1995). Segun este modelo, el estrés se origina a través
de las relaciones particulares entre la persona y su entorno. Es un proceso
determinado principalmente por como el sujeto evaliia su realidad interna y
externa. Este modelo interactivo da gran relevancia a los factores
psicologicos, sobre todo cognitivos, que median entre el estresor y la
respuesta de estrés. La persona evalta la situacién como algo que sobrepasa
sus recursos y pone en peligro su bienestar (Lazarus y Folkman, 1984). El
estrés es aqui entendido como un complejo conjunto de variables que
funcionan a diferentes niveles e interaccionan entre si, e implica elementos
esenciales como: la presencia de sucesos estresantes, los procesos cognitivos
de evaluacidon, las estrategias de afrontamiento, una combinacion de
respuestas psicoldgicas y fisioldgicas definidas como “reaccion de estrés” y
variables moduladoras asociadas a elementos predisposicionales y
demogréficos (Sandin, 1989).

Una de las respuestas fisiologicas caracteristicas es la activacion de
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los sistemas: neuroendocrino, hipotdlamo-hipofiso-corticosuprarrenal y
médulo-suprarrenal; asi como del Sistema Nervioso Autonomo (SNA). El
estrés puede alterar algunos parametros especificos del funcionamiento
inmunoldgico humano, siendo esta alteracion de indole inmunosupresiva
(Sandin y cols.,, 1996). El organismo produce también respuestas
emocionales, junto a cambios fisioldgicos y respuestas cognitivas y
conductuales para hacer frente a las demandas y suprimir el estado de
malestar psicoldgico. La percepcion de incontrolabilidad, por ejemplo, ante
situaciones estresantes, el afrontamiento pasivo, respuestas de indefension y
escasa expresion emocional parecen relacionarse con el incremento de
glucocorticoides, reduciendo la competencia inmunoldgica y aumentando la
vulnerabilidad hacia enfermedades asociadas al sistema inmune; mientras
que el mantener cierto control sobre los eventos estresantes, el afrontamiento
activo y las respuestas de fuerte expresion emocional, se asocian a
incrementos cronicos en la actividad simpatica y catecolaminérgica y de la
responsividad cardiovascular, que llevan a un deterioro en la estructura y
funcion vasculares (Sandin, 1984).

Estas fases interaccionan constantemente, dindose una estrecha
relacion entre el afrontamiento y los componentes psicologicos y fisioldgicos
de la respuesta de estrés.

El estrés puede inducir directamente efectos psicologicos y fisiologicos
que alteran la salud y puede influir indirectamente, mediante conductas no

saludables, como el alcohol o el tabaco (Lazarus y Folkman, 1984).

IV.1.3.2. El estrés laboral
En nuestra cultura el trabajo tiene una significacion muy superior a la
mera obtencion de unos ingresos econdémicos, habiéndose convertido, ademas,

en una fuente de identidad, un signo de estatus, etc. Pero a menudo el trabajo es
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la principal causa de estrés en las personas. El estrés producido por los factores
del medio laborales ha sido estudiado por sus consecuencias negativas sobre el
bienestar y la salud del individuo (Gil del Monte y Peiro, 1997).

Los problemas de trabajo pueden afectar a la salud de los individuos de
muy diferentes formas, manifestindose mediante absentismo, abandono del
puesto, despidos, jubilaciones anticipadas (Leiter y Maslach, 2000); pero
también mediante accidentes y trastornos de salud fisica y mental. Asi, el
absentismo laboral suele ser una férmula socialmente aceptada, de rechazo ante
el trabajo, mediante una pseudoenfermedad en la que subyace un trastorno de
tipo funcional.

En EE.UU. las organizaciones pierden anualmente 60 billones de
dolares como consecuencia directa o indirecta de las enfermedades fisicas
asociadas al estrés (Maslach y Leiter, 1997). En la Unién Europea, segtin datos
del afio 2003, el estrés fue la segunda causa de baja laboral, afectando
anualmente a cuarenta millones de trabajadores y suponiendo para sus paises
miembros un coste de 20.000 millones de euros al ano (Paoli, 2004), entre
gastos sanitarios, sin contar la pérdida de productividad.

Se trata, por tanto, de un problema que no sélo preocupa a las personas
afectadas, sino también a los directivos y a los responsables de recursos
humanos y de prevencion de riesgos laborales. Por ello, cada vez es mas
comun que las empresas promuevan programas de evaluacion y tratamiento

del estrés entre sus empleados.

IV. 1.3.3. Consecuencias negativas del estrés.

El estrés puede tener repercusiones negativas sobre la salud fisica, pudiendo
producir trastornos respiratorios, musculoesqueléticos, gastrointestinales, etc.
(Buendia, 1998), sobre la salud psicoldgica generando fundamentalmente

experiencias de agotamiento, ansiedad y depresion (Sandin, 1996), o por contribuir
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a generar o a agravar distintos sindromes o cuadros, como el sindrome del
profesional quemado o “burnout”, o el sindrome de fatiga crénica (Gil del Monte,
1997).

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000) indican que
en las ultimas décadas se ha producido un aumento de las enfermedades asociadas
al estrés laboral. El estrés lo soportan cotidianamente directivos, trabajadores,
universitarios, etc., que viven, ademads, inmersos en una sociedad estresante. A fin
de cuentas el estrés se ha considerado la plaga del final del siglo pasado.

Aunque asumamos la abstraccion de hablar de lo biologico como algo
separado de lo psiquico, es necesario diferenciar lo que cominmente entendemos
como trastornos psicoldgicos y como trastornos o enfermedades fisicas. La
validez de tal separacion no es tan clara como resulta aparentemente. La evidencia
cientifica indica que diferentes trastornos fisicos pueden implicar a distintos
niveles alteraciones psicoldgicas y viceversa (Sandin, Chorot, Santed y Valiente,
2002). Pueden existir factores psicosociales que han podido contribuir al
desarrollo o a alterar el curso de la enfermedad.

Las tres principales causas de muerte por enfermedad hoy en dia en las
sociedades avanzadas son: las enfermedades del corazéon (Bosma y cols., 1998),
el cancer (Sandin y cols., 1996) y los accidentes cerebrovasculares; y el estrés es
uno de los factores de riesgo de estos tres tipos de alteraciones, contribuyendo
ademads, indirectamente al agravamiento, al favorecer, en muchos casos, la
presencia de otros factores de riesgo relevantes, como la hipertension, el fumar
en exceso, o la obesidad (Buendia, 1998). Pero el estrés, ademas, se relaciona
con otras alteraciones de la salud y otros comportamientos habituales que no
suelen ser mortales, aunque puedan ser factores de riesgo, y que deterioran
notablemente el funcionamiento normal, el bienestar y la calidad de vida de las
personas: asma, dolor cronico, alteraciones gastrointestinales, insomnio, beber

alcohol en exceso, etc. (ver Tabla 6).
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Tabla 6. Principales alteraciones de la salud relacionadas con el estrés.

Trastornos * Hipertension
cardiovasculares * Enfermedad coronaria (angina de pecho, infarto)
¢ Taquicardia
* Arritmias cardiacas episodicas
* Enfermedad de Raynaud

Trastornos * Asma bronquial
respiratorios * Sindrome de hiperventilacion
* Otros: taquipnea, dificultades respiratorias episodicas (disnea),
sensacion de opresion toracica).

Trastornos * Gripe, herpes, tuberculosis
inmunolégicos * Cancer
* SIDA

e Artritis reumatoide

Trastornos * Hipertiroidismo

endocrinos * Hipotiroidismo
* Sindrome de Cushing.

Trastornos e Ulcera péptica
gastrointestinales * Dispepsia funcional
¢ Sindrome del intestino irritable
* Colitis ulcerosa
* Otros: molestias digestivas, digestiones lentas, estrefiimiento, gases
o aerofagia, dificultades para tragar por espasmos esofagicos.

* Diabetes e hipoglucemia

Trastornos * Prurito

dermatologicos * Sudoracion excesiva

* Dermatitis atipica

* Otros: urticaria cronica, hipersecrecion de grasa cutanea (seborrea,
acné) rubor facial, tricotilomania.

Dolor croénico y * Cefalea: tensional, migrafiosa, mixta.

cefaleas * Dolor cronico: lumbalgia, dismenorrea, etc.
Trastornos * Aumento del tono muscular
musculares * Tics, temblores y contracturas musculares

* Alteracion de los reflejos musculares

Trastornos * Bruxismo
bucodentales * Liquen oral plano.
Trastornos * Impotencia
sexuales ¢ Eyaculacion precoz

¢ Coito doloroso
* Vaginismo
¢ Alteraciones de la libido.

En otros casos en los que no llega a provocar enfermedades, el estrés
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puede deteriorar el funcionamiento normal del organismo y ocasionar a las
personas experiencias negativas o poco gratificantes, disminuyendo su
rendimiento laboral, produciendo agotamiento, empeoramiento del estado de
animo, falta de disfrute, tensiéon muscular, etc. y deteriorando, en suma, el

bienestar y la calidad de vida.

IV.2. ASPECTOS DISTINTIVOS DE LOS RIESGOS PSICOSOCIALES EN
LOS PROFESIONALES DE LA SANIDAD.

Los profesionales de la salud estan especialmente expuestos al estrés
laboral debido a las caracteristicas del tipo de tareas a realizar y también a la
especial situacion en la que se encuentran las personas que son los objetos de
estas tareas (Daniel y Pérez, 1999). A los estresores comunes a cualquier
profesion se podrian afadir algunas variables distintivas del ejercicio de la
medicina: el contacto cotidiano con el dolor y la muerte, peticiones excesivas
por parte del usuario, incapacidad de responder a ciertas demandas, temor a
cometer errores irreparables (Gonzalez Correales y De la Gandara, 2004) v,
sobre todo, el temor a la denuncia, a las agresiones fisicas y verbales y a
cualquier tipo de presion por parte de los pacientes (Gascon y Martinez-
Jarreta, 2005).

Algunos autores han sefialado distintos estresores que afectan
cotidianamente al personal sanitario como: la presion que conlleva la
responsabilidad de estar trabajando con bienes tan preciados como son la vida
y la salud de los seres humanos, muchas veces en situaciones en las que se esta
obligado a tomar decisiones con rapidez, incluso disponiendo de fuentes
ambiguas de informacidn, la constante presion para no cometer errores; la
sobrecarga de trabajado expresada en la gran cantidad de contactos
emocionales en periodos muy cortos de tiempo con los pacientes, familiares,

amigos y otros profesionales de la salud; la prestacion de servicios de guardia
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y/o disponibilidad permanente, unido al trabajo por turnos y a la nocturnidad;
ademds de los riesgos logicos al contagio de enfermedades o exposicion a
agentes fisicos o quimicos (Alonso-Fernandez, 2003).

Otro aspecto a tener en cuenta es el de que el ejercicio de la actividad
sanitaria exige una dedicacion asidua y permanente, con la obligacion de una
constante puesta al dia en los nuevos conocimientos y técnicas (Gestal Otero y
De la Hera, 2003).

A todo ello debemos afiadir que en los tltimos afios hemos asistido a
una pérdida significativa del apoyo social y de la valoracion que en otro
tiempo gozaron los profesionales de la sanidad. Por una parte, el paciente es
mas consciente de sus derechos — y esto es algo que debe valorarse como muy
positivo -; por otra parte, la salud se ha consolidado en un derecho y existe la
creencia de que la medicina puede curarlo todo. Pero la practica médica se
mueve normalmente entre unos limites de incertidumbre. El médico se
enfrenta a un tipo de paciente cada vez mas reivindicativo, que no tolera el
error, o que incluso quiere sacar provecho de ¢l. Cada dia son mas frecuentes
las manifestaciones de violencia por parte de los pacientes hacia el personal
sanitario: insultos, amenazas, incluso agresiones fisicas para expresar el
desacuerdo con un diagnostico o con un tratamiento.

De tal modo, la relacion con el paciente — que en situaciones normales
es uno de los aspectos mds gratos de la practica médica — puede llegar a
convertirse en la principal fuente de estrés para el profesional. Estos temores,
junto con el aumento de denuncias y reclamaciones propician que se opte,
muchas veces, por la medicina defensiva para evitar ser blanco de protestas
por las deficiencias del sistema (Gascon y Martinez-Jarreta, 2005).

Finalmente, el sistema sanitario, con mucha frecuencia, no tiene en
cuenta las actitudes, aptitudes y conocimientos de sus profesionales, lo que

trae consigo la desmotivacion y desilusion, que a la larga repercutird en un
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deterioro de la calidad asistencial y en la pérdida de buenos profesionales

(Mayhew y Chappell, 2005).

IV. 2.1. CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS DE LAS AGRESIONES A
PROFESIONALES SANITARIOS.

La experiencia de haber sufrido episodios de agresion, ya sea fisica o
verbal y, mas atn, el vivir cotidianamente bajo la amenaza de volver a
sufrirlos, o a presenciarlos en otros compaiieros, es sin duda alguna una
importantisima fuente de estrés laboral (Anderson, Parish, 2004), que se veria
agravada en el caso de que los individuos no perciban apoyo social por parte
de los compafieros y/o de los directivos (Johnson y Hall, 1988; Mayhew y
Chappell, 2005).

Como ya se ha indicado en apartados precedentes, las consecuencias de
una vivencia de estrés cronico pueden desembocar en cuadros con diferente
sintomatologia psiquica: agotamiento, ansiedad, depresion, trastorno de estrés
postraumatico —TEPT-, burnout, etc. (Laposa y cols., 2003; Rowe y Sherlock,
2005; Winstanley y Whittington, 2003a).

Ademas del dafio fisico en sus multiples formas, incluida la muerte en
los casos mas dramaticos, y ademas del deterioro de la calidad asistencial y de
sus consecuencias para la administraciéon (bajas, absentismo, abandono de
puesto, etc.), la investigacion sobre el tema aporta evidencia que demuestra
que los efectos psicologicos de las agresiones sobre los profesionales pueden
ser considerables (Mezey y Shepherd, 1994).

Durante mucho tiempo se ha prestado mayor atencion a la violencia
fisica como posible causa de futuros trastornos psicologicos (Zahid y cols.,
1999), habiéndose hallado asociaciones entre las agresiones fisicas y el TEPT

(Conn y Lion, 1983; Rippon, 2000; Shnieden, 1993), con los trastornos de
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ansiedad (Ryan y Foster, 1993), o con efectos sobre la salud psicologica
general (Whittington y Wykes, 1989; Whittington y cols, 1996).

Tratar de diferenciar aqui entre distintos trastornos psicolégicos es un
artificio, si bien necesario, ya que en ningun estudio publicado se realiza un
verdadero diagnostico, sino mas bien aproximaciones mediante autoinformes.
Ademas, en la mayoria de los trastornos se solapan muchos de sus sintomas, o
se cumplen sélo en parte los criterios para diagnosticar un tipo de trastorno.
De todos modos, y buscando una claridad expositiva, se detallaran los aspectos
mas relevantes sobre la sintomatologia psiquica derivada de situaciones de
violencia en el medio sanitario, hallados en los estudios mas recientes,

agrupandolos en bloques tematicos.

.- Sintomas de ansiedad. La ansiedad es un componente presente en la
mayor parte de los trastornos psicolégicos y psicosomaticos y una de las
principales causas por la que se requiere atencion médica (Sandin y Chorot,
1996). Ha sido descrita como un complejo de conductas caracterizado por
sentimientos subjetivos de aprehension y tension emocional, acompanados de
una intensa activacion fisiologica y asociados a determinados patrones de
conductas manifiestas, que tienen lugar mas o menos caracteristicamente en
respuesta a determinados estimulos internos o externos del medio en el que se
desenvuelve el sujeto.

La ansiedad puede presentar diversas manifestaciones, sindromes o
cuadros clinicos, mas o menos especificos: trastorno de panico, agorafobia,
fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de estrés postraumatico,
trastorno de estrés agudo, trastorno de ansiedad generalizada, etc. (DSM-IV-
TR; APA, 2002). No es un fendmeno unitario (Sandin y Chorot, 1986) v,
como cualquier otra emocion implica diferentes componentes o sistemas de

respuesta: sistema cognitivo (experiencia interna de miedo, inquietud,
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preocupacion, obsesiones, etc.), sistema fisiologico (incremento de la
actividad del sistema nervioso autéonomo) y sistema conductual (expresion
facial, postura corporal, respuestas de escape o de evitacion).

El concepto de ansiedad ha estado muy unido al de depresion, hasta el
punto de que algunos autores los hayan considerado como componentes de un
mismo trastorno. Pero en realidad se tratan de trastornos muy diferentes,
aunque en ocasiones puedan compartir ciertos sintomas o configurar un
trastorno comun o “trastorno mixto de ansiedad-depresion” (Sandin, y Chorot,
1996).

La ansiedad puede convertirse en el sintoma principal, especialmente
en los momentos inmediatamente posteriores a una agresion. Incluso sin tener
en cuenta los episodios violentos, el hecho de ejercer la profesion sanitaria se
ha asociado en diversos estudios al estado de ansiedad (Gonzalez Correales y
De la Géandara, 2004), habiéndose descrito ataques de panico en el puesto de
trabajo, palpitaciones, sofocaciones, disnea y diversas somatizaciones como
gastralgias, migrafias y contracturas musculares. También se han encontrado
altos indices de co-morbilidad entre ansiedad y diversa sintomatologia
psiquica en profesionales sanitarios médicos de atencidén primaria en Espafia
(Molina Siguero y cols., 2004), especialmente entre aquellos profesionales que
mostraban mayor desgaste profesional.

En un estudio de Findorff y cols. (2005), los sintomas de ansiedad se
encontraron tanto en profesionales sanitarios que habian sido victimas de
violencia fisica como entre los que habian sufrido episodios de agresiones no
fisicas, mientras que otros sintomas, como la tristeza y la depresion,
aparecieron Unicamente asociados a la violencia no fisica. Idénticos resultados
encontraron Gerberich y cols. en otro estudio realizado entre médicos y

enfermeras en el mismo afio.
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.- Sintomas de depresion: el estado de animo deprimido es una de las
condiciones de malestar psicoldégico mas frecuentes en los seres humanos. De
hecho, el diagnostico de depresion es el que se emplea con mas frecuencia. Sin
embargo, sentirse triste o deprimido no es un sintoma suficiente para
diagnosticar una depresion. Esta distincion es importante, pues la depresion
entendida como sinfoma estd presente en la mayor parte de los cuadros
psicopatologicos (Vazquez y Sanz, 1996) y en otras condiciones médicas. Para
hablar de trastorno depresivo debemos considerar, ademds del estado
depresivo, otros sintomas como son: tristeza, insomnio, pérdida de peso,
pérdida de interés o placer, etc.

De los diferentes tipos de depresion, entendida como trastorno o
sindrome depresivo, nos interesa aqui la depresion de etiologia
fundamentalmente causada por exposicion a estresores cronicos o a
situaciones emocionalmente impactantes, y que se caracteriza por sentimientos
de temor o tristeza, apatia y baja autoestima, lo que puede asociarse al hecho
de sentirse incapaz de continuar el desarrollo de la profesion, dada la falta de
suficiente energia e ilusion para enfrentarse a las situaciones cotidianas
(Hoffman, 1976; Kielholz, 1971). Otros sintomas que pueden acompafiar son:
problemas de suefio, cambios en el nivel de actividad, pensamientos
recurrentes de muerte, dificultades de concentracion, etc.

Kushner, Riggs, Foa y Millar (1992) comprobaron que las
caracteristicas de los episodios de violencia, en cuanto a severidad, duracion,
etc., no explicaban las diferencias encontradas en cuanto a los sintomas de
depresion. El grado de severidad se encontré mas asociado a que las victimas
percibieran los eventos negativos como incontrolables. Este hallazgo muestra
grandes similitudes con el modelo explicativo de la depresion de la
indefension aprendida de Seligman (1975), reformulado por Abramson,

Seligman y Teasdale (1978). Segtn este modelo, los sintomas de depresion
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que pueden desarrollarse tras episodios de violencia fisica, amenazas o
coacciones, aparecerian con mayor severidad cuando el individuo evalua los
estimulos ambientales como incontrolables y, ademas posee una tendencia a
atribuir los sucesos incontrolables y aversivos a factores internos, estables y
globales.

Atawneh y cols. (2003), encontraron que un 43% de enfermeras que
habian sido agredidas manifestaban sintomas de depresion y un 49% de
insomnio. En la mayoria de estos casos, los sintomas no superaron las cuatro
semanas de duracion y solo en un 4% de ellos precisaron de baja médica. En
los estudios realizados sobre agresiones contra el personal sanitario, en los que
se ha distinguido entre violencia fisica y violencia verbal, se ha encontrado
distinta sintomatologia para una y otra (Findorff y cols.; 2005). Los sintomas
predominantes para las victimas de violencia verbal eran: la ira, la
irritabilidad, la tristeza y la depresion; sintomatologia que mostraba niveles
muy inferiores entre quienes habian sufrido asaltos de violencia fisica. Sin
embargo, los sintomas de ansiedad, como se ha referido en el apartado
anterior, no mostraban diferencias respecto a ambos tipos de violencia.

La mayor presencia de sintomas de depresion entre quienes han
padecido violencia verbal respecto a quienes han padecido violencia fisica, fue
constatada en otros estudios (Gerberich y cols., 2004).

Un aspecto que no ha sido suficientemente investigado es el de la tasa
de suicidios particularmente elevada entre médicos, aspecto que guarda una
correspondencia directa con la elevada morbilidad para el sindrome depresivo
que muestran estos profesionales. El elevado indice de suicidios consumados
entre los médicos puede ser debido, entre otros factores, a la facilidad con la
que pueden acceder a los fairmacos y a sus conocimientos técnicos sobre el
empleo de las sustancias quimicas. Pero otros aspectos, como la presion

asistencial, los sentimientos de fracaso, la sensacion de impotencia ante la
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enfermedad y la muerte, o el hecho de desarrollar su trabajo en un contexto en
el que las agresiones fisicas y verbales son practica habitual, podrian también

estar contribuyendo.

.- Sintomas constitutivos de trastorno de estrés postraumatico- TEPT-.
Al estrés inmediato y a la ansiedad que suelen acompafiar los primeros
momentos tras haber sufrido episodios violentos, se les pueden unir efectos
psicoldgicos a mas largo plazo: insomnio y pesadillas nocturnas en las cuales
se revive la agresion que se ha padecido, interrupciones frecuentes del suefio
que impiden la necesaria reparacion del cansancio, recuerdos persistentes e
intrusos que provocan malestar, sensacion de que el acontecimiento traumatico
estd ocurriendo, irritabilidad, hipervigilancia, etc.

Estos sintomas aparecen en personas que han experimentado una
vivencia traumadtica con intensa carga emocional, generalmente ocasionada por
ver amenazada su vida, su integridad fisica o sexual, o la de familiares o
allegados, presenciar la muerte de otros o sufrir seria incertidumbre sobre el
peligro real al que estan sometidos. Este trastorno ha sido descrito en victimas
de sucesos aversivos inusuales y bruscos, tales como las consecuencias de la
guerra (Alburqueque, 1992), las agresiones sexuales (Corral y cols., 1992), los
accidentes (Alario, 1993) o las catastrofes (Holen, 1991). Asi mismo, la
victimizacién — el hecho de ser victima de un delito — puede causar unas
repercusiones psicologicas muy negativas en la estabilidad emocional de las
personas afectadas (Echeburua y Corral, 1996).

Segin el DSM-IV-TR (APA, 2002), el trastorno de estrés
postraumatico aparece cuando la persona ha sufrido — o ha sido testigo de- una
agresion fisica o una amenaza para la vida de uno mismo o de otra persona y
cuando la reaccion emocional experimentada implica una respuesta intensa de

miedo, horror o indefension. Generalmente, la victima suele pasar por tres
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etapas: la primera, de respuesta al trauma, consistente en hiperexcitabilidad,
intensa ansiedad, hipervigilancia y preocupacion obsesiva; tras 4-6 semanas se
pasa a la segunda etapa, de estrés postraumatico agudo, y que consiste en la
reesxperimentacion del hecho traumatico, desesperanza, somatizaciones,
trastorno del suefio, con pesadillas y visiones en forma de flash del evento,
reacciones explosivas y aislamiento social, organizandose conductas evitativas
y fobias en relacion con el acontecimiento traumatico; pasados tres meses,
podemos hablar de estrés postraumatico cronico, en donde aparece una pérdida
de interés por el entorno, embotamiento afectivo y social, desmoralizacion,
pérdida de confianza, sintomas depresivos y ansiosos.

El estrés post-traumatico suele curarse o remitir después de un afio del
incidente, pero un 30% de los afectados pueden padecer un estrés post-
traumatico crénico, pudiendo derivar en situaciones de invalidez para el
ejercicio de la profesion.

Los criterios para su diagnodstico difieren en algunos aspectos si nos
atenemos a los propuestos por el DSM-IV-TR o a los Criterios Diagndsticos
de Investigacion de la CIE-10, especialmente en que la CIE-10 no considera
como requisito indispensable los sintomas por aumento de la activacion y en
que no establece una duraciéon minima de los sintomas. Ambos criterios
diagndsticos se exponen en las Tablas 7 y 8.

El miedo y la evitacion, caracteristicos del trastorno de estrés
postraumatico, estan presentes en todos los trastornos de ansiedad. Desde esta
perspectiva, este cuadro clinico tiene muchos puntos en comun con el
trastorno de panico, la ansiedad fobica, la ansiedad generalizada y el trastorno
obsesivo-compulsivo. Mds en concreto, los pensamientos intrusivos y las
pesadillas pueden ser considerados como ataques de panico condicionados. A

su vez, la evitacion de personas, lugares y situaciones asociados al trauma
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refleja la presencia de estimulos condicionados similares a los existentes en
los trastornos fobicos (Echeburua y Corral, 1996).

Respecto a las relaciones fronterizas con otros cuadros clinicos, el
trastorno de estrés postraumatico puede tener unos limites poco precisos y
estar relacionado con categorias psicopatoldgicas muy diversas: con depresion,
abuso de alcohol o de substancias (Alburquerque, 1992), con el trastorno de
ansiedad generalizada, la fobia social, el trastorno obsesivo-compulsivo

(Keane y Wolfe, 1990).

Tabla 7. Criterios diagndsticos del TEPT (DSM-IV-TR; APA, 2002)

1. Exposicion breve o prolongada a un agente estresante fisico o psicologico de
gravedad.

2. Recuerdo continuado o reaparicién del recuerdo del acontecimiento estresante en
forma de reminiscencias disociativas, recuerdos de gran viveza, suefios recurrentes o
sensaciones de malestar al enfrentarse a circunstancias parecidas o relacionadas con
el agente estresante.

3. Evitacion de circunstancias parecidas relacionadas con el agente estresante (no
presentes antes de la exposicion al mismo).

4. Una de las circunstancias siguientes:

a) Amnesia psicogena parcial o completa de aspectos importantes del periodo de
exposicion al agente estresante.

b) Sintomas persistentes de hipersensibilidad psicologica y activacion, puestos
de manifiesto al menos por dos de los sintomas siguientes: dificultad para
conciliar o mantener el suefio, irritabilidad, dificultad de concentracion,
facilidad para distraerse, respuesta de alarma (sobresaltos) y aprension
exageradas.

Los criterios 2, 3 y 4 se satisfacen en los 6 meses posteriores al acontecimiento estresante

o al fin del periodo de estrés.
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Tabla 8. Criterios diagndsticos del TEPT (CIE-10).

Criterios para el diagnostico de F43.1 Trastorno de estrés postraumatico [309.81]

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han existido (1)
y ()

1) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o mas)
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad fisica o
la de los demas.

2) Lapersona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.

B. El acontecimiento traumatcio es reexperimentado persistentemente a través de una (o
mas) de las siguientes formas:

1) Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los
que se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones.

2) Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar.

3) El individuo actta o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al
despertarse o al intoxicarse).

4) Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

5) Respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan
o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la actividad
general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o mas) de los
siguientes sintomas:

1) Esfuerzos por evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso
traumatico.

2) Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motiven recuerdos del trauma

3) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

4) Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades significativas.

5) Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

6) Restriccion de la vida afectiva.

7) Sensacion de un futuro limitado.

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausentes antes del trauma),
tal y como indican dos (o mas) de los siguientes sintomas:
1) Dificultades para conciliar o mantener el suefio.
2) Irritabilidad o ataques de ira.
3) Dificultades para concentrarse.
4) Hipervigilancia.
5) Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los criterios B, C y D) se prolongan més de 1 mes.

Especificar: Agudo, cronico. De inicio demorado.
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Ya en un estudio realizado por Caldwell en 1992, se hallo que el 5% de
los profesionales sanitarios que habian sido victimas de violencia, mostraban
sintomas de TEPT y que, pesar de la frecuencia con la que ocurrian los
eventos traumaticos, el apoyo de la organizacion hacia las victimas se
encontr6 minimo o inexistente (Caldwell, 1992). Estos indices, y algunos
todavia superiores han sido encontrados en estudios posteriores (Findorff y
cols., 2004; Hesketh y cols., 2003; Laposa en 2003).

Si el TEPT se habia observado en victimas de catastrofes, en profesiones
de alto riesgo, en victimas de violaciones o de malos tratos (Corral, Echeburta y
Sarasua, 1989), no debia considerarse un fenomeno extrano encontrar sintomas
similares en aquellos profesionales sanitarios que hubieran sido victimas de
asaltos en los que se hubiera puesto en peligro su integridad fisica. Si en un
principio esta idea fue desestimada, se debe al hecho de que las agresiones en el
medio sanitario, en general, no cumplen con el criterio de gravedad que establece
el DSM-IV-TR (APA, 2002) para su diagnostico. La mayor parte de las
agresiones fisicas que se producen en este contexto son de menor importancia en
cuanto al dafio fisico producido, siendo mucho mas elevadas las agresiones
verbales — insultos, amenazas, coacciones- que las fisicas (Findorff'y cols., 2004;
Hesketh y cols., 2003; Winstanley y Whittington, 2004).

Sin olvidar tales consideraciones, en distintos estudios (Findorff y
cols., 2004) se ha observado que, ademds de las agresiones con resultado de
lesion fisica grave, las agresiones fisicas de menor gravedad y también las
agresiones verbales, especialmente el comportamiento amenazante, pueden
llegar a generar una sintomatologia compatible con el TEPT, o incluso del
cuadro diagndstico completo.

Un estudio reveld que era esperable que, entre un 70 y un 80% de las

enfermeras que habian sido asaltadas fisicamente, mostraran uno o mas
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sintomas de estrés postraumatico durante una o dos semanas, que un 30%
mostraran diferentes grados de sintomas durante unas cuatro semanas y que un
4% desarrollasen TEPT con requerimiento de tratamiento psiquidtrico
(Rippon, 2000). Por otra parte, Laposa y cols. (2003) confirmaron que el
personal de emergencias de los hospitales tenia tres veces mas de
probabilidades de padecer TEPT que el personal de otros servicios y que un
12% de estos profesionales que habian experimentado episodios violentos
cumplian los criterios del trastorno. Ademas, estos autores encontraron que las
diferentes fuentes de estrés laboral presentes en el entorno hospitalario
incrementaban la vulnerabilidad al TEPT. Otros estudios muestran que el 55%
de los profesionales agredidos mostraban sintomas asociados al TEPT,
mientras que un 40% cumplian los criterios diagnosticos (Heather, Mac
Donald, Colotla y Flamer, 2003).

Como se ha referido al hablar de los sintomas de ansiedad y de
depresion, en diferentes estudios realizados entre profesionales sanitarios que
habian sido victimas de violencia, se encontré mayor indice de sintomatologia
asociada a la violencia no fisica, que a la violencia, incluidos los sintomas
constitutivos del TEPT (Findorff y cols., 2004; Gerberich y cols., 2004).
Llegandose en general a la conclusion de que debe prestarse mas atencion de

la dispensada a la violencia no fisica.

A la vista de los datos aparecidos en diferentes estudios, no es posible
hablar de la incidencia de un trastorno u otro como consecuencia de las
agresiones sufridas en el medio sanitario. Todos estos trabajos hablan de
sintomas, a veces mas o menos agrupados en lo que podria ser un sindrome.
Pero dada la gran variabilidad de los individuos a la hora de desarrollar
diferentes cuadros, aunque las caracteristicas de la violencia sean las mismas,

y dado que el objetivo de estos trabajos, en general, no era el del diagnostico,
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sino que mas bien constituyen aproximaciones mediante autoinforme a los
sintomas sufridos, unicamente podemos hablar de la presencia de unos u otros
sintomas. Tales sintomas podrian ser constitutivos de trastorno depresivo, de
trastorno de ansiedad, de TEPT, segiin cumplan o no, los criterios diagndsticos
de cada trastorno. De hecho, en la mayoria de ellos, se especifica si los
profesionales cumplian un nimero de sintomas, o la totalidad requerida para el

diagnostico de un sindrome (Findorff'y cols., 2004).

Aun en el caso de que los sintomas manifestados por las victimas de
agresiones no cumplan con todos los criterios para su diagnostico como
trastorno especifico, se considera muy probable que dichos sintomas puedan a
causarles malestar, discapacidad y perturbaciones en su funcionamiento
normal. Por ello, se considera pertinente hacer una referencia a los llamados
trastornos adaptativos, cuadro en el que podrian incluirse muchos de los

sintomas encontrados en profesionales sanitarios victimas de las agresiones.

.- Trastornos adaptativos. Los trastornos adaptativos, ya sean de
sintomatologia predominantemente ansiosa, o depresiva, describen problemas
emocionales o de comportamiento que se producen en respuesta a un
acontecimiento estresante, como puede ser el caso de las agresiones. Estos
problemas causan un malestar o una discapacidad significativos, pero no
cumplen los criterios de ningln trastorno mental especifico. Su caracteristica
“desadaptativa” consiste precisamente en que perturban el funcionamiento
normal y cotidiano del individuo, principalmente por sus conductas de
evitacion y por su preocupacion y esfuerzos por ocultar su problema.

Se tipifican sobre la base del tipo de sintomatologia predominante,
pudiendo predominar la ansiedad, la depresion, o ambas. En la Tabla 9 se
exponen los criterios que establece el DSM-IV-TR (APA, 2002) para el

diagnostico de estos trastornos.
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Tabla 9. Criterios DSM-IV-TR para el diagnostico de trastornos adaptativos.

A.

La apariciéon de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un
estresante identificable tiene lugar dentro de los tres meses siguientes a la presencia
del estresante.
Estos sintomas o comportamientos se expresan clinicamente del siguiente modo, o
bien (1), o bien (2):

(1) Malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresante.

(2) Deterioro significativo de la actividad social o laboral (o académica).
La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno
especifico del Eje 1 y no constituye una simple exacerbacion de un trastorno
preexistente del Eje I o el Eje I1.
Los sintomas no responden a una reaccion de duelo.
Una vez ha cesado el estresante (o sus consecuencias), los sintomas no persisten

mas de seis meses.

Especificar si:

Agudo: si la alteracion dura menos de seis meses.

Cronico: si la alteracion dura seis meses o mas.

Los trastornos adaptativos son codificados segtn el subtipo, que se selecciona de acuerdo

con los sintomas predominantes. El estresante especifico puede sefialarse en el Eje IV.

.- Sindrome del profesional quemado — burnout -. El concepto de

burnout fue introducido por Freudenberger (1974) para describir el estado de

agotamiento fisico y mental que observé entre cuidadores voluntarios de una

clinica de desintoxicacion. Posteriormente, Maslach (1976) lo popularizo,

refiriéndose al desgaste profesional que sufren los trabajadores de los

Servicios Humanos y lo defini6 como un sindrome cuyos sintomas son el

cansancio emocional, la despersonalizacion y la falta de realizaciéon en el

trabajo. Burke (1987) entiende que es un proceso de adaptacion al estrés
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laboral créonico, cuando han fallado las estrategias de afrontamiento del sujeto.
Es frecuente en profesionales de la salud, de la educacion y, en general, en
quienes trabajan en servicios humanos, pero en la actualidad se aplica a un
amplio colectivo de profesiones (Burke, 1987; Cherniss, 1980; Gil-Monte y
Peiro, 1996; Harrison, 1983).

El burnout, al igual que lo apuntado al describir el estrés laboral, es
uno de los problemas més graves que afectan al mundo del trabajo, con
enormes consecuencias tanto personales como econémicas. Puede afectar a la
salud fisica y mental, dando lugar a alteraciones psicosomadticas (jaquecas,
ulceras, insomnio, etc.), estados ansiosos, depresivos, alcoholismo, etc.
(Olmedo y Santed, 1999; 2001). Para la empresa supone un mayor indice de
absentismo, rotaciones excesivas, incluso abandono del puesto por parte del
trabajador, traduciéndose en deterioro del rendimiento y de la calidad
(Maslach y Leiter, 1997).

Varios autores han tratado de definir el proceso por el cual el estrés
deviene en burnout. Para Cherniss (1980) se trata de un proceso de
acomodacion psicoldgica progresiva entre un trabajador estresado y un trabajo
estresante, distinguiendo varias etapas: 1) una fase de estrés, caracterizada por
un desajuste entre las demandas laborales y los recursos del trabajador; 2) una
fase de agotamiento, al producirse de forma crénica respuestas de
preocupacion, tension, ansiedad y fatiga; y 3) una ultima etapa de agotamiento
defensivo, en la que se aprecian cambios en las actitudes y en la conducta,
como la robotizacion y el cinismo. Por su parte, Leiter (1988) establecio la
siguiente secuencia: cansancio emocional, fruto del desequilibrio entre
demandas y recursos; despersonalizacion, en respuesta a la situacion creada; y
falta de realizacion personal, como resultado del choque entre las estrategias

de afrontamiento y el compromiso que se exige.
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Algunos modelos explicativos ponen mds énfasis en las variables de
tipo personal (Harrison, 1983), otros en los procesos de interaccion social
(Buunk y Schaufeli, 1993) y otros en la importancia de las variables
organizacionales (Golembiewski, 1982; Leiter y Maslach, 2000). Una unica
perspectiva no parece dar una explicacion completa y satisfactoria sobre la
etiologia del sindrome, que pasa por integrar variables recogidas en las tres
perspectivas.

Leiter y Maslach (2000) consideran que el burnout se produce como
resultado de un desajuste entre el profesional y su trabajo, o mas bien en
ciertas areas del mismo. De acuerdo con ello, elaboraron un cuestionario que
mide tales ajustes/desajustes en areas como: sobrecarga, recompensas, control,
justicia, sentido de comunidad, justicia; asi como en las relaciones entre el
trabajador y la supervision, o entre éste y la direccion.

Aunque la investigacion apunta a que son estas fuentes de estrés los
principales riesgos de burnout, hasta la fecha han sido pocos los estudios que
han examinado su relacion con la agresion experimentada por el profesional
sanitario.

En una investigacion en la que se exploraron las posibles
consecuencias psicologicas del abuso verbal contra los profesionales sanitarios
(Rowe y Sherlock, 2005), se encontraron asociaciones entre los indices de
burnout, o desgaste profesional, y el numero de episodios de violencia verbal.

En nuestro pais, Caballero Martin, Bermejo, Nieto y Caballero
Martinez (2001) hallaron una alta prevalencia de burnout en médicos de
atencion primaria, con niveles altos de cansancio emocional en el 30,6% de los
profesionales y de despersonalizacion en el 31,2%. Los médicos relacionaban
su desgaste con el exceso de demandas soportado habitualmente en sus
consultas y apuntaban como principales causas de su estrés laboral: la falta de

educacion sanitaria de los pacientes, que eran en exceso hiperdemandantes o
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hiperfrecuentadores, la incomprension o falta de apoyo desde las esferas
directivas, la inestabilidad del puesto, la realizacion de labores impropias de su
categoria profesional, la descoordinacion entre niveles asistenciales y el
exceso de demora para la asistencia especializada y falta de reconocimiento
social. Los médicos aquejaban falta de formacion especifica en lo que se
refiere a técnicas de autocontrol emocional, o manejo de estrés en general, asi
como del manejo de pacientes conflictivos.

Si bien en nuestro pais se ha publicado un gran nimero de estudios
sobre la prevalencia del burnout en ambientes hospitalarios (Martinez de la
Casa, Del Castillo, Magafia, Bru, Franco y Segura, 2003; Olivar, Gonzalez y
Martinez, 1999; Prieto, Robles, Salazar y Daniel, 2001), no existen datos que
relacionen este sindrome con el problema de las agresiones contra
profesionales. Aunque, en un estudio llevado a cabo con médicos de atencion
primaria en Espana (Molina Siguero y cols. 2004) se observdé un aumento
estadisticamente significativo de los niveles de psicomorbilidad entre aquellos
profesionales que mostraban un mayor desgaste profesional. Por otra parte,
(De la Géndara, 1994) en otro estudios sobre profesionales de un hospital,
encontr6 que un 42% de los mismos sufria trastornos relacionados con el
estrés, un 26% trastornos afectivos y un 29% trastornos de ansiedad. La alta
psicomorbilidad encontrada entre los profesionales sanitarios es preocupante si
se tiene en cuenta que la prevalencia de los trastornos psiquicos en la

poblacién en general es del 19,1%.
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IV.3. CONSIDERACION DE LAS CONSECUENCIAS DE LAS
AGRESIONES A  PROFESIONALES SANITARIOS COMO
ACCIDENTE DE TRABAJO.

Las agresiones, al igual que otros riesgos presentes en el medio laboral,
pueden afectar a la salud de los profesionales generandoles dafios de diversa
indole.

El dafio laboral puede derivarse del accidente de trabajo o de la
enfermedad profesional (Gisbert Calabuig y Murcia, 2004). Segin el texto
refundido de la Ley General de la Seguridad Social, se entiende por accidente
de trabajo “todo suceso anormal, no querido, ni deseado, que se presenta de
forma brusca e inesperada, aunque normalmente es evitable, que interrumpe la
normal continuidad del trabajo y puede causar lesiones a las personas”
(Decreto 2.065/74, de 30 de Mayo, del Ministerio de Trabajo). Mientras que se
considera enfermedad profesional a “aquella contraida a consecuencia del
trabajo ejecutado por cuenta ajena, en las actividades que se especifiquen en el
cuadro que se aprueba por disposiciones de aplicacion y desarrollo de la ley, y
que esté provocada por la accion de los elementos o substancias que en dicho
cuadro se indique para toda enfermedad profesional. El listado vigente en la
actualidad fue aprobado en 1978 (Real Decreto 1995/1978) y modificado en
1981 (Real Decreto 2821/1981).

Los cambios producidos en el mundo laboral derivados de la continua
incorporacion de nuevos productos y de nuevas tecnologias, o debidos a las
transformaciones en las relaciones laborales y en el modo de entender el
trabajo, han generado nuevos riesgos laborales, dejando obsoleto el actual
cuadro de enfermedades profesionales. Este hecho es todavia mas evidente en
cuanto al vacio que se produce en la consideracion de los riesgos psicosociales
como generadores potenciales de enfermedades profesionales. Motivo por el

cual, se tiene que recurrir a las instancias judiciales para que ciertas lesiones
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de tipo psicologico fueran consideradas como accidente de trabajo, ya que no
es posible su consideracion como enfermedad profesional.

Actualmente se esta pendiente de la aprobacion de un nuevo Listado de
Enfermedades Profesionales en Espafia mds acorde con la realidad del
ejercicio laboral en el presente. Esta publicacion, que se considera inminente
desde hace algunos meses, todavia no se ha producido tras afios de espera y no
se cree que vaya a cambiar en el nuevo listado la consideracidon que se otorga a
los riesgos psicosociales.

De tal manera que la definicion anterior de accidente laboral, ha ido
ampliandose, sobre todo en lo que concierne a su “inicio de forma brusca e
inesperada” y también en cuanto al concepto de “lesion”, considerando como
tal no solo su acepcion mas literal de lesion anatdmica, sino también a las
lesiones de tipo psiquico. El requisito que exige nuestra legislacion para la
existencia del accidente de trabajo es que tenga un determinado efecto,
especificado con las palabras lesion corporal. Este término, aunque es
suficientemente significativo, no abarca toda la extension del concepto y debe
darse a este término una amplitud mayor. El concepto de accidente de trabajo
debe estar determinado por la produccioén de un dafio, mas que por la realidad
de una lesion en su estricto sentido anatémico (Asun, Abecia, Bell y Martinez-
Jarreta, 1999), dafio que imposibilita al trabajador para desarrollar su normal
capacidad de trabajo, y ello aun cuando respetara la integridad anatdémica y
funcional. De acuerdo con esto, podriamos definir la lesion corporal como
toda alteracion en la continuidad, situacion, relaciones, formas, estructura o
funciones de los organos (Hernandez Cueto, 2004).

La existencia de enfermedades profesionales, asimismo debidas al
trabajo, en las que también hay un dafio en sentido amplio, asi como el hecho
de que el legislador haya escogido el término “/esion”, que lleva siempre

implicita la idea de violencia y traumatismo, parecen exigir que le lesion
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corporal del accidente de trabajo sea el resultado de un acontecimiento

imprevisto, que surge de modo brusco y repentino, y cuyo efecto se desarrolla,

o al menos se inicia, localmente. Conceptualmente es asi, y asi se definio en

un principio el accidente de trabajo. Pero la legislacion espaiola, ya desde la

Ley Dato de 1900, tuvo el proposito de proteger toda perturbacion de la salud

relacionada con el trabajo y, consecuente con ello, ha extendido sensiblemente

los limites del accidente de trabajo, concediendo tal consideracién a las
siguientes condiciones:

1. A la enfermedad no profesional que contraiga el trabajador con motivo de
la realizacion de su trabajo, siempre que se compruebe que tuvo por causa
exclusiva la ejecucion del mismo.

2. A las agravaciones de los estados patoldgicos anteriores al accidente que
hayan tenido su origen en la lesion constitutiva del accidente laboral.

3. A las consecuencias del accidente que resulten modificadas en su
naturaleza, duracién, gravedad o terminacion por enfermedades
intercurrentes, bien constituyan complicaciones de la lesion propia del
accidente o bien se deban a afecciones adquiridas en el medio en que se
haya situado al paciente para su curacion.

En cualquier caso, las consecuencias derivadas del accidente de trabajo
pueden ser: la incapacidad temporal o la invalidez permanente, parcial, total,
absoluta, o gran invalidez. De ello se deriva un problema social: la
imposibilidad para el trabajador de atender a sus necesidades, a las de su
familia y aun a la mera subsistencia durante un periodo de tiempo mayor o
menor (Gisbert Calabuig y Murcia, 2004). Por este motivo, la legislacion
especifica promulgada en este campo ha ido dirigida a paliar o reparar las
consecuencias derivadas de los accidentes laborales.

Las definiciones de accidente laboral contempladas en la Legislacion

espafola no dejan duda sobre la consideraciéon como tal de los casos de
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agresiones fisicas con resultado de lesion, pero queda menos clara la
consideracion de las posibles secuelas psiquicas, tanto de agresiones fisicas,
como de agresiones no fisicas. Este hecho es especialmente grave, porque
segin se desprende de los recientes estudios sobre el tema (Heather y cols.,
2004; Laposa y cols., 2003), la sintomatologia observada en victimas de
violencia no fisica es mayor que la observada en victimas de violencia fisica.

Pero si bien la investigacion sobre las consecuencias de las agresiones
sobre la salud psiquica es relativamente reciente, otras consecuencias
psicoldgicas negativas derivadas del trabajo cuentan con mas tradicion en el
campo de la investigacion, habiendo incluso obtenido de los tribunales la
consideracion de accidente laboral. En nuestro pais se han dictado en los
ultimos afios varias sentencias en las que se otorga la consideracion de
accidente de trabajo a cuadros de burnout, es el caso del Tribunal Supremo
(diciembre de 2000), del Tribunal Superior de Justicia de Galicia (diciembre,
2001), del Tribunal Superior de Justicia de Cataluna (enero de 2005), entre
otras.

Estas sentencias vienen a confirmar que el concepto de lesion debe
incluir todo dafio que imposibilite el normal desarrollo de la capacidad laboral
del trabajador. Lo mismo ocurre con el requisito de que el accidentes laboral
deba tener caracter de “repentino”, o “sorpresivo”, ya que en el caso de las
consecuencias psiquicas, y muy especialmente en el caso del burnout, se
hacen manifiestas de un modo lento e insidioso, de manera que no resultan

obvias las sefiales de alarma.
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IV.4. LAS AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS DESDE
LA PREVENCION DE LOS RIESGOS LABORALES

En los ultimos afios, se ha producido un cambio en el modo de abordar
la proteccion de la seguridad y la salud de los trabajadores. De un enfoque
“puntual” y “reparador” desde el que se afrontaba la enfermedad o el
accidente como hechos dados, se ha pasado a un enfoque global y preventivo,
procurando actuar antes de que se produzcan dafios, planificando
adecuadamente las acciones; y a un enfoque de promocion de la salud y de
buenas practicas que disminuyan al minimo la probabilidad de aparicion de
ciertos riesgos (Gisbert Calabuig y Murcia, 2004).

De este nuevo enfoque se desprende que la actuacion preventiva debe
ser planificada e integrada en el conjunto de las actividades de una empresa,
debe comenzar por una evaluacion de los riesgos presentes en el medio
laboral, derivando en la adopcion de medidas destinadas a eliminar o a reducir
los riesgos detectados y poniendo las condiciones para que no vuelvan a
producirse en el futuro.

Las estrategias preventivas pueden clasificarse en primarias, secundarias
y terciarias. Se entiende como medida de prevencidon primaria la orientada a
evitar que se produzca la lesiéon, como por ejemplo: la educacion sanitaria, la
formacién en ergonomia, el examen de salud previo a la incorporacion, la
correcta organizacion del trabajo o el disefio de las herramientas y puestos de
trabajo (Martinez-Jarreta, 2001). Dentro de la prevencion secundaria deben
considerarse determinadas acciones que, como la valoracion del puesto de
trabajo y la vigilancia sanitaria especifica, permiten la deteccion precoz de la
lesion para corregirla con la minima repercusion. Finalmente, la prevencion
terciaria trata de “corregir las secuelas de los problemas ergondémicos mediante
el redisefio de puestos de trabajo o la reubicacion y cambio de puesto de

trabajo” (Martinez-Jarreta, 2001).
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Pero en los ultimos afios se vienen realizando esfuerzos que tratan de dar
un paso mas alla de la prevencion y aspirando a una cultura de promocion de la
salud que fomente comportamientos y buenas practicas en los trabajadores y en
los empresarios para minimizar al maximo la posible aparicion de riesgos
(Gomez-Cano, 1998). Por otra parte, también se pretenden mejorar las
condiciones laborales desde la persecucion de la calidad, concepto muy ligado
al de prevencion. La calidad es el grado de aptitud de un producto, de un
servicio o de un proceso para satisfacer las necesidades del usuario. Su
implementacion suele conllevar mejora de las condiciones en las que se
desarrolla el trabajo. Controlar el proceso de produccion requiere conocer los
elementos que pueden influir, positiva o negativamente, en el desarrollo del
trabajo y en el trabajador. En el ambito que nos ocupa, el medio sanitario, tal
aspiracion no esta dirigida a la mejora de los productos, sino hacia la mejora
de la calidad asistencial.

La necesidad de llevar a la practica todas las obligaciones relacionadas
con la prevencion de riesgos laborales, obliga a la administraciéon o a la
direccion (en el caso de los centros sanitarios) a realizar un conjunto de
actividades destinadas a proteger la salud de los trabajadores (Guardino y
Hernandez, 2001). El conjunto de estas actividades se define como gestion de
la prevencion. La gestion hace que dichas actividades estén orientadas a
obtener una politica coherente, coordinada y eficaz de la prevencion. El plan
de prevencion es el instrumento central de la gestion, que debe conseguir
dirigir las actividades de forma sistemdatica y permanente a mejorar y
perfeccionar los niveles de proteccion de la salud existentes en la empresa

(Martinez-Jarreta, 2002).

Una cuestion clave es definir la politica de la organizacion respecto a
la prevencion. No es posible hablar de desarrollo de un sistema de gestion en

este ambito si no se alcanza un compromiso real y explicito de la empresa en
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este sentido. Lo cual significa que la direccion deberd establecer los
mecanismos necesarios para conseguir que la gestion de la prevencion esté
integrada y que su politica en este ambito sea conocida, comprendida,
desarrollada y mantenida, influyendo en todas sus actividades y decisiones,
incluyendo aquellas relacionadas con la seleccion de los recursos,
informacion, disefio y funcionamiento de los sistemas de trabajo, hasta el
suministro de productos y servicios, pasando por el control y eliminacion de

los residuos.

La participacion de los trabajadores debe ser favorecida por parte de la
organizacion por cuanto la intervencion de los expertos no suele ser suficiente
para alcanzar los objetivos de prevencion, para ello es imprescindible la
cooperacion de los trabajadores mediante su participacion que, ademas de
necesaria, es un derecho recogido ampliamente en la Ley de Prevencion de

Riesgos Laborales.

Establecer las vias de comunicaciéon adecuadas dentro de la
organizacion es otro elemento esencial para llevar adelante una buena politica
de prevencion. Aspectos como el significado y proposito de la prevencion, el
compromiso de la direccion, los planes, normas, procedimientos y sistemas
relativos a las medidas adoptadas, o los comentarios e ideas de los propios
trabajadores; constituyen una informacion positiva que consolida los logros
alcanzados. Un sistema de comunicaciéon comprensivo estd compuesto por
medios de comunicacion, formales e informales, que deben asegurar un
adecuado flujo de informacion ascendente, descendente y horizontal en la

organizacion.

Por otra parte, la formacion es una de las actividades estratégicas mas
importantes para alcanzar la capacitacion y la competencia. Por un lado, como

instrumento de cambio que ayuda a las personas a adquirir actitudes,
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comportamientos, habilidades, conocimientos que les permiten desarrollar el
plan de prevencion. Por otro lado, es también un elemento clave al hablar de
las actividades preventivas en los procedimientos de trabajo, que unida a la
experiencia en la aplicaciéon de los conocimientos y las habilidades, deberia
ser adquirida en todos los niveles bajo una supervision adecuada,
especialmente necesaria con los trabajadores recién incorporados o en periodo
de aprendizaje. Esta formacion minima se contempla en los articulos 19 y 28

de la LPRL.

La evaluaciéon del plan y la revision de las actividades es la ultima
etapa, que cierra y abre un nuevo ciclo, en el proceso de planificacion de la
prevencion. La documentacion que deberd elaborarse y conservarse en los
términos previstos en el articulo 23 de la LPRL, en cuanto a la evaluacion de
riesgos, las actividades preventivas, resultados de los controles periddicos de
las condiciones de trabajo y de salud de los trabajadores, etc., constituye la
base de la evaluacién del plan de prevencion. La evaluacion consiste en
asegurarse de que las actividades planificadas se ejecutaron y alcanzaron los
objetivos iniciales. Las actividades de evaluacion constituyen el circuito de
retroalimentacidon necesario para permitir a la empresa mantener y desarrollar
sus capacidades para la gestion de riesgos con la méxima amplitud posible.
Para ello, la evaluacion debe ser sistemdtica, documentada, periddica, objetiva

e independiente.

Volviendo al tema que nos ocupa, el de las agresiones a los
profesionales sanitarios, y como ya se ha expuesto en apartados anteriores, la
magnitud de este problema ha hecho que sea un tema de preocupaciéon en
foros cientificos (Alarcon y Ruiz de Adana, 2005; Masmoudi, 2006), y en
cuanto a la busqueda de medidas encaminadas a su prevencién (OIT, CIE,

OMS, ISP, 2002).
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El primer paso dado por algunas organizaciones fue el de reconocer los
hechos de violencia que se estaban produciendo en el medio sanitario
(Bradley, 1992). EEUU fue el pais pionero en afrontar este fenomeno (Bull
Kovera, 2004, Gerberich y cols., 2004) y donde el NIOSH ha acumulado una
larga trayectoria en la investigacion e implementacion de estrategias de
prevencion, habiendo publicado una guia especifica para abordar la violencia
en el sector sanitario ya en el afio 1996. El gobierno britanico inicid en 1999
una campafia de “Tolerancia cero a la violencia en el Sistema Nacional de
Salud” (N.H.S., 2002). En otros paises, como en Canada, Australia o Nueva
Zelanda, se han producido experiencias muy importantes a la hora de evaluar
los sistemas de prevencion y gestion de los riesgos de violencia en el medio
sanitario (Hesketh y cols, 2004). Como ya se ha referido, al hablar de la
incidencia de esta realidad, en el afio 2001, representantes de la OIT., el CIE,
la OMS y otras organizaciones sanitarias iniciaron un programa para la
obtencién de datos sobre su magnitud y caracteristicas, que sirvieran para
elaborar politicas de prevencion (Mayhew y Chappell, 2005).

A partir de estos datos, se elaboraron en 2002 unas Directrices Marco
para afrontar la violencia laboral en el sector de la salud, cuyo objetivo era el
de servir de orientacion general para abordar la violencia en este sector. Estas
directrices fueron elaboradas como un instrumento de referencia para
estimular el desarrollo de otros instrumentos similares adaptados a las
diferentes situaciones y necesidades de cada pais, habiendo servido para tales
objetivos en diferentes paises o, en el caso de Espafla, en algunas
Comunidades Autonomas. Los sectores de actuacion de las mismas abarcan: la
prevencion y tratamiento de la violencia en el lugar de trabajo, la mitigacion
de sus consecuencias, el apoyo a los trabajadores afectados y la sostenibilidad
de las iniciativas emprendidas.

Aparte de estas acciones que tienen un cardcter impulsor hacia la
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puesta en marcha de medidas preventivas, resulta evidente que cualquier
iniciativa dirigida a la prevencion o eliminacion de este problema tendra
eficacia en la medida en que se fundamente en un conocimiento objetivo de la
realidad, que solo puede alcanzarse por medio de las herramientas que la
investigacion cientifica proporciona.

En nuestro pais, al margen de las iniciativas impulsadas por el Colegio
Oficial de Médicos de Barcelona (Bruguera y cols., 2004) y por el Colegio
Oficial de Médicos de Jaén (Molina Siguero, 2003), que basaron sus
programas de prevencion de la violencia en los datos obtenidos previamente
en sendos estudios realizados con médicos; los planes de seguridad y
proteccion ante las agresiones puestos en marcha por distintas Comunidades
autébnomas, adolecen del apoyo previo de la evidencia cientifica.

La investigacion sobre la eficacia de politicas de prevencion de las
agresiones a profesionales de la sanidad es muy reciente. Pero los primeros
resultados apuntan a que su implantacion reduce los episodios de violencia y
minimiza sus consecuencias sobre la salud de los profesionales (Grenyer y
cols., 2004; Yassi y cols., 2005). En diferentes estudios se ha encontrado que
un componente importantisimo en la prevencion de futuros episodios violentos
es el apoyo dispensado desde la administracion y la supervision hacia los
profesionales (Findorffy cols., 2004).

De estos primeros trabajos se desprende que para obtener €xito a la
hora de implantar estrategias destinadas a reducir la violencia contra los
profesionales sanitarios, es imprescindible el respaldo decidido desde la
direccion, la implicacion activa de la plantilla y la existencia de una
comunicacion abierta entre ambos estamentos (Leiter y Maslach, 2000).
Ademas de destacar el papel del apoyo y de la comunicacién abierta, los

diferentes estudios coinciden en la necesidad de crear un sistema de denuncia

132



Andlisis médico-legal de la violencia en la asistencia sanitaria. Santiago Gascon

y registro de las agresiones en el que se diferencie claramente los distintos

tipos de violencia (McKenna y cols., 2003; Winstanley y Whittington, 2004).
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objetivos
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V. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Con el presente trabajo de investigacion se pretende extender la

evidencia cientifica existente al analisis médico-legal de las agresiones fisicas

y no fisicas de las que son victimas los profesionales sanitarios como

consecuencia del incremento de las conductas violentas entre los usuarios del

sistema de salud, estableciéndose los siguientes objetivos:

Objetivo 1:

Objetivo 2:

Objetivo 3:

Objetivo 4:

Obtencion de un conocimiento sobre la incidencia real del
problema.

Identificacion de las variables implicadas en el fenomeno de
las agresiones en el medio sanitario, conocimiento de su
incidencia y caracteristicas en los distintos tipos de centros y
de servicios, su distribuciéon por profesiones, categorias,
edades y sexos.

Analisis de las posibles consecuencias de las agresiones,
partiendo de la hipotesis de que la violencia fisica y no fisica
pudieran responder a un patrén de distribucion diferente y
tener también consecuencias muy distintas en términos de
dafio psiquico o de desajuste en la relacion asistencial.
Establecimiento de propuestas de actuacion médica y juridica,

sobre la base de los resultados obtenidos.

A continuacion se exponen con mas detalle estos objetivos.
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V. 1. CONOCIMIENTO DE LA INCIDENCIA DE LAS AGRESIONES
EN EL MEDIO SANITARIO.

Como se ha expuesto en apartados anteriores, la preocupacion
generalizada sobre la escalada de agresiones en el medio sanitario ha
propiciado que desde diferentes instituciones y organismos surja la necesidad
de establecer propuestas de actuacion para eliminar o mitigar tales conductas.
Pero cualquier propuesta de actuacion no deberia basarse en la mera
declaracion de buenas intenciones, sino que debe sustentarse en un
conocimiento previo, cientifico y riguroso, de la realidad.

Como también se ha expuesto, la escasa investigacion sobre este
campo se ha centrado en areas muy concretas, o en ciertos profesionales, pero
no existe un estudio amplio que aborde la cuestion en toda su amplitud:
diferentes Comunidades o diferentes tipos de centros, incluyendo a la totalidad
de profesiones afectadas.

En una gran parte de los estudios publicados hasta la fecha se ha
comprobado que existe una cierta confusion a la hora de delimitar los
diferentes tipos de violencia, asi como de describir sus caracteristicas. Con el
presente trabajo de investigacion se esperan solventar estas carencias. Por un
lado porque se aborda teniendo en cuenta los diferentes tipos de centros que
existen actualmente en el sistema sanitario espafiol: hospital de referencia,
hospital provincial, hospital comarcal y centros de atenciéon primaria de
nucleos rurales, urbanos y semi-urbanos. Por otro lado, poniendo especial
atencion en la delimitacion de los diferentes tipos de violencia, centrandose
este estudio exclusivamente en las que la OSHA clasifica en el Tipo II, es decir,
las ejercidas por clientes, usuarios o pacientes (Cal/OSHA, 1995), sin que deban
reflejarse las agresiones que no tengan relacion con el medio laboral, ni las

ejercidas por compafieros o superiores en el trabajo (Tabla 10) y definiendo el
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tipo de agresion por el que se estd preguntando (Tabla 11), siguiendo las

definiciones que proponen Winstanley y Whinttington (2004) como agresion

fisica, amenaza verbal o comportamiento amenazante y abuso verbal, que por otra

parte, coinciden con las definiciones de las Directrices para afrontar la violencia

laboral de la OIT y OMS (2002) y con el catalogo de delitos y faltas del Céodigo

Penal espafiol actualmente en vigor.

Tabla 10. Delimitacién conceptual del tipo de violencia que se investiga (OSHA, 2004).

Tipo de violencia
en el trabajo

Definicion

Tipo 1
Tipo 11
Tipo 111

Tipo IV

Sin relacién con el trabajo. Delincuencia.

Ejercida por: clientes, usuarios, pacientes, alumnos.

Ejercida por miembros de la plantilla: jefes, compafieros,
subordinados.

Violencia doméstica, o problemas personales sin relaciéon con
el trabajo.

Tabla 11. Delimitacién conceptual de las conductas violentas investigadas (OIT, OMS,
2002), (Winstanley y Whinttington, 2004).

Agresiones

Definicion

Agresion fisica

Amenaza verbal o
comportamiento
amenazante.
Insultos o injurias.

Comportamiento intencionado con empleo de fuerza fisica,
que produce dafios fisicos, sexuales, o psicologicos: patadas,
bofetadas, pufnaladas, tiros, empujones, mordiscos y
pellizcos.

Promesa de recurso a la fuerza fisica o al poder, que produce
miedo al dafio fisico, sexual, psicologico u otras
consecuencias negativas.

Comportamiento verbal que humilla, degrada o muestra falta
de respeto a la dignidad y valor de la persona.

Con la wunificacion de estos criterios se pretende facilitar la

comparacion de los resultados con los obtenidos en otros estudios; asi como

tener un conocimiento mas preciso de la incidencia de las agresiones fisicas y

verbales en el medio sanitario en nuestro pais.
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V.2. IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES IMPLICADAS EN LAS
AGRESIONES.

Se pretende establecer un mapa de riesgo de la violencia en el medio
sanitario teniendo en cuenta las principales variables implicadas en el
fendmeno: distribuciéon de los diferentes tipos de agresiones segun las
caracteristicas de los centros, servicios mas afectados por cada tipo de
violencia; asi como comprobar si existe un perfil definido de agredido segun

su profesion, categoria laboral, sexo o edad.

V.3. ANALISIS DE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS DE LAS
AGRESIONES.

Una de las criticas que se ha realizado sobre la investigacion cientifica
llevada a cabo hasta el momento es que no se han investigado suficientemente
los dafios derivados de las agresiones y, en general, los efectos para la salud
psicolégica que pudieran ser importantes incluso en ausencia de agresion
fisica. Por esta razon, y partiendo de la hipdtesis de que las agresiones fisicas
y no fisicas pudieran responder a un patréon de distribucion diferente y tener
también consecuencias muy distintas en términos de dafo psiquico o de
desajuste en la relacion asistencial, un objetivo prioritario de este estudio, es
establecer en qué medida los distintos tipos de agresion, asi como su
frecuencia, pueden generar distintos tipos de respuestas desadaptativas
(sintomas de ansiedad, de depresion, de TEPT o de burnout); o en qué medida
pueden estar contribuyendo a un deterioro o a un desajuste en la relacion

asistencial.
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V. 4. PROPUESTAS DE ACTUACION MEDICO-LEGAL

A partir de los resultados obtenidos en este estudio, se pretenden
realizar propuestas de actuacion Médico-Legal, dirigidas, por un lado a
prevenir el riesgo de agresiones y, por otro, a ofrecer a los profesionales

afectados la asistencia médica y el asesoramiento legal que corresponda.
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metodo
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VI. METODO

VI.1. PARTICIPANTES

Los participantes fueron seleccionados mediante muestreo estratificado
proporcional al nimero de profesionales de cada centro considerado y teniendo en
cuenta que incluyera todo el espectro de centros sanitarios que existen
actualmente en Espafia: centros de atencion primaria de areas rurales, urbanas y
semiurbanas, hospital de referencia de Comunidad Auténoma, hospital provincial
y comarcal.

El estudio se realiz6 en las Comunidades Auténomas de Aragén y de
Castilla — La Mancha. En Aragén en el “Hospital Clinico Universitario Miguel
Servet” de Zaragoza y en el “Hospital Obispo Polanco” de Teruel, asi como en
12 centros de atencion primaria de la provincia de Zaragoza; en Castilla — La
Mancha, en el “Complejo Hospitalario de Albacete” (compuesto por los centros
“Hospital General” y “Hospital del Perpétuo Socorro”) y en 11 centros de
atencion primaria de la provincia de Albacete.

Se remitieron 6.000 cuadernillos de cuestionarios teniendo en cuenta que
los niveles de cumplimentacion habituales no suelen alcanzar el 30%. El nimero
de cuestionarios completos recibidos fue de 1.845, comprobandose que se
mantenian las proporciones establecidas en el muestreo estratificado.

La proporcion de integrantes de la muestra por sexos fue de 64,2%
mujeres y 35,8% hombres (figura 4). Los rangos de edad mayoritarios fueron
los comprendidos entre: 31-40 afios y entre 41-50 afios, siendo la media de

edad de los participantes de 42,8 afios (figura 5).
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Nn=1845

Varones: 664
Muijeres: 1181

Figura 4. Distribucion de la muestra por sexos.

61-65

51-60 >30

31-40

41-50

Figura 5. Distribucién de la muestra por rangos de edad.

La distribucion de participantes por centros (figura 6) fue proporcional
al tamafio de los mismos, siendo por lo tanto mayoritarios los dos grandes

hospitales.
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H. Obispo Polanco, Teruel

H. Miguel Servet, Zaragoza

At. Primaria, Zaragoza

At. Primaria, Albacete

H. Gral. Univ, Albacete

Figura 6. Distribucion de los participantes por centros.

La composicion de la muestra por profesiones fue de: un 33,5% de
médicos, un 47,5% de profesionales de enfermeria, incluyendo a diplomados y
auxiliares, un 7,9% de personal de administracion, un 1,7% de directivos, un
2,8% de celadores y un 6,6% de otros profesionales, incluyéndose en esta
categoria a técnicos de laboratorio, de radiodiagnoéstico, etc. (figura 7). La
relacion laboral mayoritaria fue la de funcionario o estatutario en todos los

centros, seguida de la de interino y la de contratado (figura 8).

Directivos 1,7%

Médico 33,5%

Enfermeria 47,5%

Admon. 7,9%
Celadores 2,8%

Otros 6,6%

Figura 7.Distribucidn de la muestra por profesiones.
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Funcionario/Estatutario &%
Interino
Contratado
Oftros

O‘% l(;% 2(;% 30‘% 4(;% 5(;% 6(;%

Figura 8. Distribucién de la muestra segun la situacion laboral.

n=1845
Atencion
Primaria
Hospitales: 1384

A. Primaria; 461

Figura 9. Distribucidn de los participantes segiin tipo de atencion.

En la muestra predomina la atencidn especializada (el 75% pertenece a
hospitales) sobre la primaria (figura 9), y el medio urbano sobre el rural

(figura 10).
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n=1845

——— |
Rural: 236 "—’—

Urbano: 1609

Figura 10. Distribucion de los participantes segun medio de procedencia

(urbano/rural).

VL. 2. INSTRUMENTOS
Todos los participantes respondieron a las cuestiones planteadas en el
cuadernillo que se les entregd (ver Anexo I) y que incluia los siguientes

cuestionarios:

.- Ficha de datos demograficos: Contiene informacion sobre los datos
personales del trabajador, datos familiares y datos laborales, incluida la
informacion sobre el numero de dias que ha estado de baja por enfermedad en
el ultimo afio.

.- Cuestionario de Temores y Estresores en el Ejercicio Médico (TEEM,
Gascon y Martinez-Jarreta, 2005). E1 TEEM mide el grado de desajuste o de
disfuncion en la relacion asistencial, producido por la inseguridad, el temor, la
desconfianza, etc. Consta de 14 items sobre los temores, miedos,

inseguridades y percepcion de riesgo que perturban al profesional en la
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relacion asistencial. Los items se responden mediante una escala tipo Likert
que va del 0 al 6 (donde, 0 = nunca, 1 = esporaddicamente, 2 = de vez en
cuando, 3 = regularmente, 4 = frecuentemente, 5 = muy frecuentemente y 6 =
a diario). Ofrece dos dimensiones: Factor 1, que refleja el miedo a ser
agredido, malestar, desconfianza, rechazo, presiones que el paciente genera
en el profesional; y Factor 2, que refleja el miedo a ser denunciado como
consecuencia de producir dafio en el paciente o por la comision de errores o
actos u omisiones de mala praxis.

Las propiedades psicométricas de este cuestionario fueron analizadas en este
estudio y son expuestas en el apartado de Resultados.

.- Cuestionario sobre Agresiones en el Medio Sanitario (Martinez-Jarreta y
Gascon, 2005). Es un breve listado de los diferentes tipos de agresiones que el
profesiona ha podido sufrir, con un apartado para describir las caracteristicas
de la agresion y dos items adicionales que nos informan sobre la formacion y
el apoyo institucional que ha recibido el profesional. Como ya se ha referido
anteriormente, las agresiones se refieren exclusivamente a las que la OSHA
clasifica en el Tipo II (las ejercidas por clientes, usuarios, pacientes o
alumnos, sin considerar otras posibles agresiones que no tengan relacion con
el medio laboral, o hayan sido ejercidas por compafieros o superiores en el
trabajo). En cada item se define un tipo de agresion (siguiendo las propuestas
por Winstanley y Wittington, 2005), entendiendo por agresion fisica cualquier
contacto fisico violento, o comportamiento intencionado con empleo de la
fuerza fisica, sin importar su tipologia o la lesion resultante; considerando
como amenaza no solo la expresion verbal de la misma, sino también el
comportamiento amenazante y las coacciones (manifestaciones que indiquen
la intencion de herir, dafiar, golpear muebles, etc.); y considerando como

insultos o injurias a todo comportamiento verbal que humilla, degrada o
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muestra falta de respeto a la dignidad y valor de la persona (Ver Tablas 10 y
11, pag. 138).

En su primera parte estd compuesto por un listado de 5 items que, mediante
una escala tipo Likert que va de 0 a 4 (donde 0 = nunca, 1 = nunca, pero he
sido testigo, 2 = en una ocasion, 3 = en tres 0 mds ocasiones, 4 = en 5 0 mas
ocasiones). Este listado muestra igualmente dos dimensiones: Una relativa a
las agresiones (fisicas y verbales) y otra relativa a situaciones que, si bien no
pueden ser consideradas de violencia, pueden generar un alto nivel de
preocupacion 'y estrés en el profesional, y que son las denuncias y
reclamaciones de las que se ha sido objeto.

En el caso de haber sufrido alguna forma de violencia (agresion fisica,
amenaza o insulto), se ha de rellenar un apartado en el que se describe la
informacion sobre las mismas: agresor (paciente o familiar), estado del agresor
en el momento de los hechos (en plenas facultades, enfermo mental o con
deficiencias cognitivas, o bajo los efectos de alcohol o drogas). So6lo en el caso
de que se haya sufrido agresion fisica, se describe: 1) forma de la agresion:
empujon, zarandeo/agarrar, pufietazo/bofetada, patadas, aranazo, empleo de
arma blanca, arrojar objetos, asfixia mecanica, escupir, morder. 2) Zona
afectada: craneo/facial, extremidades superiores, extremidades inferiores,
tronco, cuello. 3) Resultado de la agresion: sin resultado lesivo, hematoma,
erosion/excoriacion, herida contusa, herida incisa, inciso- contusa, punzante,
otros, describir. 4) Necesidad de asistencia y/o tratamiento.

Finalmente, dos items adicionales nos permiten obtener informacién sobre si
el profesional se siente respaldado por la administracion sanitaria ante
agresiones y/o denuncias y también sobre la formacion recibida acerca de
estrategias de evitacion o manejo de situaciones conflictivas con los pacientes

en su relacion clinico-asistencial.
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Las propiedades psicométricas de este cuestionario seran también objeto de
analisis en el Apartado de Resultados.

.- Inventario de Burnout de Maslach. Maslach Burnout Inventory (MBI,
Maslach y Jackson, 1986). Este cuestionario consta de 22 items, distribuidos en
tres factores denominados: cansancio emocional (CE), despersonalizacion
(DP) y realizacién personal en el trabajo (RP). Este wiltimo factor se mide en
sentido inverso a los otros dos, de modo que a mayor puntuacidén, mayor
realizacion personal, y en la practica se operativiza como falta de realizacion
personal. Para evaluar estas dimensiones, en la presente investigacion se ha
empleado la forma de frecuencia, segin la cual los sujetos valoran cada item
del cuestionario con una escala tipo Likert en la que se identifican la
frecuencia con la que han experimentado la situacion descrita durante el
ultimo afio. Esta escala de frecuencia tiene 7 puntos que van de (0 = nunca, a 6
= todos los dias).

Su fiabilidad test-retest oscila entre indices de 0,54 y 0,60 y el coeficiente
alpha de Cronbach proporcion6 coeficientes fiables de 0,90 de cansancio
emocional, 0,79 de despersonalizacion y 0,71 de realizacion (Maslach y
Jackson, 1986).

.- Medida del Burnout. Burnout Measure (MB, Pines y Aronson, 1988). Se
trata de una medida unidimensional del burnout como un estado de fatiga
emocional, fisica y mental, resultado del estrés cronico en situaciones
laborales que requieran un cierto grado de implicacion emocional con los
destinatarios del trabajo. En su version para poblacion espaiola, el MB
presenta una consistencia interna muy alta (a=0,93). La fiabilidad test-retest
se ha situado entre r = 0,89 y r = 0,66 con intervalos de tiempo de 1 y 4 meses.
El cuestionario consta de 24 items y cada uno es evaluado en una escala tipo
Likert de 7 puntos de 0 a 6 (donde 0 = nunca y 6 = siempre), reflejando el

grado de coincidencia con el estado que siente el sujeto.
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.- Listado de sintomas de respuestas desadaptativas al estrés. (Elaborado a
partir las propuestas realizadas por Zahid y cols., 1999, asi como por Findorff
y cols., 2004). Unicamente quienes habian sufrido algin tipo de agresion
respondieron a un cuestionario en el que se enumeran los posibles sintomas
psiquicos derivados de la violencia. Este listado debe ser entendido como una
aproximacion de autoinforme y no como un instrumento de diagndstico,
aportando informacion de si, tras el incidente violento, la persona requiri6
tratamiento por depresion o por ansiedad, si experimentd diversos sintomas
como: tristeza, miedo, ansiedad, irritabilidad, insomnio, pesadillas,
desconfianza, desilusion, dificultades de concentracidon, recuerdos intrusivos
sobre lo sucedido, o manifestd conductas de evitacion de pensamientos,
personas o lugares, trastornos alimentarios, o abuso de tabaco o alcohol.
Finalmente incluye un item sobre la duracion de los mismos (una semana o
mas, o un mes o mas). Este listado resulta 1util para conocer la diversa
sintomatologia que puede derivarse de un episodio violento, incluso para
agrupar algunos de estos sintomas y obtener una apreciacion aproximada sobre
si la victima cumple, en parte o totalmente, los criterios que describe el DSM-

IV-TR (APA, 2002) como constitutivos para el TEPT.

Los datos obtenidos sobre la incidencia de las agresiones fueron
contrastados con los registros de denuncias de agresiones del Instituto de

Medicina Legal de Albacete y del Instituto de Medicina Legal de Aragon.

VI1.3. PROCEDIMIENTO
Para la realizacion del estudio se obtuvieron los correspondientes
permisos de los comités de ética de las diferentes instituciones sanitarias en

ambas Comunidades Autoénomas.
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VI.3.1. FASE I: ELABORACION Y VALIDACION DE INSTRUMENTOS.

Siendo el objetivo principal de este estudio el conocimiento de la
realidad de las agresiones contra el personal sanitario y no existiendo
cuestionarios estandarizados que recogieran tal informacién, una de las
prioridades fue la de su elaboracion. Para ello se tuvieron en cuenta, entre
otras cuestiones, los problemas observados en diferentes estudios cientificos
publicados: la delimitacion conceptual de violencia y la unificacion en las
definiciones de los distintos tipos de violencia, siguiendo las propuestas por
Winstanley y Whinttington (2004), que por otra parte, coinciden plenamente
con el catdlogo de delitos y faltas del Codigo Penal espaiol actualmente en
vigor.

Otra cuestion sobre la que se deseaba obtener informacion era conocer
en qué medida las agresiones contra los profesionales, asi como otras
situaciones de estrés laboral presentes en el medio sanitario, estaban
generando un mayor o menor grado de inseguridad, temor o rechazo que
contaminara la relacion asistencial.

Teniendo en cuenta todo ello se elaboraron los cuestionarios “Escala
TEEM” y “Escala de Agresiones”. Los datos sobre la elaboracion de los
mismos se exponen a continuacién, mientras que sus caracteristicas
psicométricas de fiabilidad y validez serdn expuestos en el apartado de

resultados.

VI1.3.1.1. Datos sobre la elaboracion de los cuestionarios.

La elaboraciéon del cuestionario TEEM y del Cuestionario de
Agresiones se realizd mediante metodologia cualitativa (Mufiiz, 1994; Orti,
1989; Peiro, 1994). Se trabajo con dos equipos de profesionales, compuestos

por médicos y enfermeros: un grupo compuesto por 26 profesionales
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pertenecientes a centros de atencion primaria (de areas rurales y urbanas) y un
grupo de 23 profesionales pertenecientes a un mismo hospital.

Para que el cuestionario tuviera una adecuada validez de contenido, es
decir, que resultara una muestra representativa de los contenidos que se
pretendian evaluar con ¢l y fueran validas las inferencias que se pretendieran
realizar posteriormente, se comenzd enumerando todas las areas de contenido
que se consideraban importantes e imprescindibles, asegurdndonos de que la
lista contuviera items de todas ellas en la proporcién adecuada. En una
siguiente fase se discutid abiertamente sobre los temores, las diferentes fuentes
de estrés, las situaciones que provocan molestia y ansiedad en el ejercicio
médico, asi como las posibles conductas violentas manifestadas contra los
profesionales sanitarios. Finalizadas las discusiones, cada equipo elabor6 un
listado amplio de tales situaciones. Los dos listados obtenidos fueron fundidos
en uno y entregados de nuevo a los equipos para que ordenaran esas
situaciones de mayor a menor importancia y/o incidencia y agruparan en
bloques a las que consideraran similares. El listado provisional obtenido fue
discutido por un equipo de 11 profesionales de ambos grupos.

Con dicha informacion se elaboraron los dos cuestionarios
provisionales (Cuestionario TEEM y Cuestionario de agresiones), que fueron
administrados en una “prueba piloto” a 211 profesionales (119 de atencion
primaria y 92 de un hospital; 132 enfermeros y 79 médicos), ofreciéndoles la
posibilidad de escribir comentarios. En esta fase se afiadieron dos item al
Cuestionario TEEM y se modificaron algunos otros para su mejor
comprension; por otra parte, se amplio el rango de respuesta en el Cuestionario
de Agresiones (incluyéndose una escala tipo Likert, que va desde 0 = nunca, 1
= nunca, pero he sido testigo de agresiones a compafieros, 2 = en una ocasion,

3 = en tres 0 mas ocasiones; y 4= en cinco o0 mas ocasiones).
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Al Cuestionario que mide el desajuste asistencial se le denomino
Cuestionario TEEM, porque su nombre hace referencia a los temores y
estresores que pueden estar presentes en el ejercicio médico, y porque el juego
de palabras en inglés lo convierte en lo inverso de MEET, por lo que parecio
apropiado para definir una situacion de “desencuentro”. Como se explico en el
apartado de Instrumentos, este cuestionario mide el grado de desajuste o
disfunciéon en la relacidon asistencial, producido por distintas inseguridades,
temores o desconfianzas.

Por su parte, el Cuestionario de Agresiones es un historial de los
episodios violentos que ha podido sufrir el profesional a lo largo de su carrera,
asi como las caracteristicas de los mismos.

Los cuestionarios definitivos son los que posteriormente fueron
administrados en este estudio a profesionales de hospitales y centros de
atencion primaria en tres provincias pertenecientes a dos Comunidades
Autonomas, en una muestra de 1.845 personas, realizdndose a partir de estos

resultados los analisis sobre fiabilidad y validez.

VI.3.2. FASE II. OBTENCION DE DATOS.

Una vez seleccionados los centros en las dos Comunidades Autonomas,
y obtenidos los permisos necesarios, tanto por parte de la Administracion,
como por la Direccion de cada uno de ellos, se dio especial importancia a
transmitir la informacién necesaria sobre los objetivos y caracteristicas del
estudio a los directivos de cada centro, a sus distintos servicios y organismos
(prevencién de riesgos laborales, investigacién, docencia, sindicatos), para
posteriormente transmitir la misma informacion al resto de los profesionales.
Dicha labor informativa se realizO normalmente mediante exposiciones

verbales y fue acompanada de carteles y folletos distribuidos en los centros, en
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los que se explicaban los fines y en los que aparecian de manera destacada los
teléfonos a los que podian dirigirse los profesionales ante cualquier duda.

En la mayoria de los casos, la distribucion de los cuadernillos con los
cuestionarios se realizd en la misma sesion informativa, en otros fueron
enviados a los trabajadores. En todos los casos tuvieron la opcion de
responderlos en el propio trabajo o llevarselos a su casa para contestar con
mayor tranquilidad, disponiendo para ello de un tiempo que varid entre una y
dos semanas.

Para la recogida de los cuestionarios se colocaron buzones en lugares
que previamente habian sido acordados. En todos los centros se realizaron
varios recordatorios a los trabajadores para que entregaran los cuadernillos en
el plazo indicado.

En los cuestionarios no aparecian datos identificativos del trabajador vy,
una vez recogidos, fueron custodiados en un despacho al que nadie, excepto el
equipo de investigacion, tenia acceso; asegurandose asi la confidencialidad de

los datos.
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resulfados
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VII. RESULTADOS

Se ha considerado de interés dividir el apartado de resultados en dos
subapartados, coincidentes con las dos fases del estudio: el primero en el que
se expongan los datos relativos al analisis psicométrico de los cuestionarios de
elaboracion propia, que fueron necesarios para la realizacion del estudio, y el
segundo en el que se muestren los resultados del estudio propiamente dicho.

Tanto los datos relativos al andlisis psicométrico de los cuestionarios,
como los relativos a los resultados de dichos cuestionarios, fueron procesados

mediante programa informatico SPSS (version 13.0).

VIL1. FASE I. VALIDACION DE INSTRUMENTOS

VIL1.1. ANALISIS PSICOMETRICO DEL CUESTIONARIO DE TEMORES
Y ESTRESORES EN EL EJERCICIO MEDICO (TEEM).

Fiabilidad.

El andlisis de fiabilidad permiti6 estudiar las propiedades del
Cuestionario TEEM y de los elementos que lo constituyen. El coeficiente alfa
se obtuvo mediante la férmula KR-20 modificada por Cronbach y fue de a =
0,91, con lo que se considera que posee una buena consistencia interna. La
fiabilidad obtenida mediante el método de las dos mitades (comparacion de la
mitad de los items del cuestionario con su otra mitad: pares e impares)
proporcion6 unos indices de entre o = 0,84 y o = 086 que pueden considerarse

bastante altos. Los indices a obtenidos en cada una de las dimensiones que se
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mostraron en el analisis factorial fueron también altos, como se vera en el

apartado dedicado al analisis factorial.

Validez.

Validez de contenido. Como se ha explicado al describir la fase de
elaboracion del cuestionario, se cuidd especialmente que tuviera una adecuada
validez de contenido, es decir, que resultara una muestra representativa de los
contenidos que se pretendian evaluar con él.

Validez Concurrente. Otra cuestion importante era la de comprobar su
validez concurrente. En este punto se producia la dificultad de que no existen
otros cuestionarios que evalten el nivel de desajuste en la relacion médico-
paciente, o el grado de temor de los profesionales al enfrentarse a la relacion
asistencial. Desde un punto de vista racional se considerd que tales variables
tendrian gran coincidencia con aspectos como la “despersonalizacion”, el
“cinismo como mecanismo defensivo” o el “agotamiento emocional”.
Dimensiones todas ellas que forman parte de un cuadro de burnout, aunque
con caracteristicas distintivas. También se hipotetizé que el grado de temor y
el indice de agresiones tendria relacion con algunos sintomas psiquicos
presentes tras acontecimientos estresantes, tales como: ansiedad, evitacion,
desilusion, etc.

Por ello, se realiz6 un primer andlisis de tipo correlacional entre los dos
factores del TEEM vy las dimensiones de burnout, medidas con diferentes
escalas: el cuestionario de medida de burnout (MB, de Pines y Aronson, 1988)
que mide el burnout en una unica dimensioén en la que tienen gran peso los
sentimientos de agotamiento y despersonalizacion producidos por el trabajo, al
MBI (Maslach y Jackson, 1986) que arroja las dimensiones de cansancio
emocional (CE), despersonalizacion (DP) y realizacion personal por el trabajo

(RP). Las puntuaciones obtenidas mediante andlisis de correlaciones Tau-b de
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Kendall y Rho de Spearman pueden verse en las Tablas 12 y 13

respectivamente

Tabla 12. Analisis de Correlaciones Tau-b de Kendall (n= 1.845).

Medida MBI
unidimensional
de burnout
MB CE DP RP
F1 TEEM ,36(*%) ,30(*%) ,30(**) -,08(*)
F2 TEEM ,28(*%) ,21(*%) ,22(*%) -,06(*)
MB ,58(**) ,32(*%) -,31(**)
CE ,35(**) -17(%)
DP -,19(*)

RP

NOTAS: ** la correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral); * la correlacion es significativa al nivel
0,05 (bilateral).

F1 TEEM (temor a ser agredido); F2 TEEM (miedo a ser denunciado como consecuencia de
errores 0 mala praxis); MB: medida unidimensional de burnout (Cuestionario MB de Pines y
Aronson, 1988); CE: Cansancio Emocional; DP: Despersonalizacion; RP: Falta de Realizacion
Personal en el Trabajo.

Tabla 13. Analisis de Correlaciones Rho de Spearman (n=1.845).

Medida MBI
unidimensional
de burnout
MB CE DP RP
F1 TEEM ,51(*%) A42(*) A41(4%) -, 11(%)
F2 TEEM ,39(*%) ,29(*%) ,30(*%) -,08(*)
MB ,86(**) A44(*%) -,43(**)
CE LA8(*%) -,24(*%)
DP -26(%)

RP

NOTAS: ** la correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral); * la correlacion es significativa al nivel
0,05 (bilateral).

F1 TEEM (temor a ser agredido); F2 TEEM (miedo a ser denunciado como consecuencia de
errores 0 mala praxis); MB: medida unidimensional de burnout (Cuestionario MB de Pines y
Aronson, 1988); CE: Cansancio Emocional; DP: Despersonalizacion; RP: Falta de Realizacion
Personal en el Trabajo.

Se comprobd, como cabia esperar, que las distintas dimensiones del
burnout ofrecian altas correlaciones entre si al ser medidas con distinto

cuestionario. Pero también, las correlaciones fueron estadisticamente
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significativas entre las dos dimensiones del cuestionario TEEM con las variables:
Cansancio Emocional (CE), Realizacion Personal (RP) y Despersonalizacion
(DP); e igualmente con el cuestionario de Burnout de Pines (MB).

Para mayor informacion sobre la validez concurrente, se realizaron curvas
ROC que aportaran datos sobre la exactitud diagndstica de este cuestionario. Las
dos subescalas del apartado de temores: F1 - temor a ser agredido - y F2 — temor a
ser denunciado - mostraron las siguientes relaciones con las diferentes

dimensiones del burnout, tal como se muestra en las Figuras 11, 12, 13, 14, 15y

16.

Curva ROC
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1 - Especificidad

Nota: El area que queda comprendida entre la
curva y la diagonal es de 0,74 (p<0,001).

Figura 11. Concurrencia diagnoéstica del factor TEEM1 (temor a ser agredido) con el
burnout como variable unidimensional (MB).
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Curva ROC
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Nota: El area que queda comprendida entre la
curva y la diagonal es de 0,71 (p<0,001).

Figura 12. Concurrencia diagnodstica del factor TEEM2 (miedo a ser denunciado) con el
burnout como variable unidimensional (MB).

Curva ROC
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Nota: El area que queda comprendida entre la
curva y la diagonal es de 0,71 (p<0,001).

Figura 13. Concurrencia diagnostica del factor TEEM1 (temor a ser agredido) ccon
cansancio emocional (CE).
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Curva ROC
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Nota: El area que queda comprendida entre la
curva y la diagonal es de 0,66 (p<0,001).

Figura 14. Concurrencia diagnoéstica del factor TEEM2 (miedo a ser denunciado) con el
cansancio emocional (CE).
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Nota: El area que queda comprendida entre la
curva y la diagonal es de 0,69 (p<0,001).

Figura 15. Concurrencia diagnéstica TEEM1 (temor a ser agredido) con la
despersonalizacion (DP).
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Curva ROC
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Nota: El area que queda comprendida entre la
curva y la diagonal es de 0,65 (p<0,001).

Figura 16. Concurrencia diagnodstica del factor TEEM2 (miedo a ser denunciado) con la
despersonalizacion (DP).

Tal y como muestran las curvas ROC de las figuras anteriores, los dos
factores del cuestionario TEEM predecian con aceptable precision tanto el
indice unidimensional de burnout, (Figuras 11 y 12) como sus dos dimensiones
de cansancio emocional (Figuras 13 y 14) y despersonalizacion (Figuras 15 y
16); no siendo un buen predictor de la variable RP (falta de realizacién
personal). Tampoco resultd serlo de otros sintomas psiquicos, aunque en todos
estos casos, el area bajo la diagonal era superior a 0,60.

A la vista de los resultados se establecieron los puntos de corte,
eligiendo el punto 6ptimo de sensibilidad/especificidad donde se maximizara el
area que queda por debajo de ¢, para cada una de las dos subescalas. Es decir, el
punto a partir del que un sujeto que puntie por encima de ¢l en Cuestionario

TEEM pueda predecirse con bastante exactitud que tendrd sintomas de
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cansancio emocional, o de despersonalizacion. Los datos de sensibilidad y

especificidad para esos puntos de corte se muestran en la Tabla 14.

Tabla 14. Valores predictivos del TEEM.

F1 TEEM F2 TEEM
Area de la curva ROC 0,74 0,70
Punto de corte: 12 6
Sensibilidad: 78% 73%
Especificidad: 51% 53%
Valor predictivo positivo: 69% 51%
Valor predictivo negativo: 83% 81%

F1 TEEM: miedo a ser agredido.
F2 TEEM: miedo a ser denunciado

Conocidos los valores de corte, se pudieron dicotomizar ambas
variables del Cuestionario TEEM y obtener los indices Kappa, que miden el
grado de concordancia entre dos variables, en este caso, la concordancia entre
los factores del TEEM con cada una de las dimensiones de burnout. Los

indices Kappa obtenidos pueden observarse en las Tablas 15y 16.

Tabla 15. indices Kappa entre el TEEM1 y las variables de burnout.

Kappa Significacion
MB 0,43* p<0,001
CE 0,41* p<0,001
DP 0,37* p<0,001
RP -0,14 p<0,001

(*) Concordancia moderadamente alta.
F1 TEEM: miedo a ser agredido; F2 TEEM: miedo a ser denunciado, MB: medida unidimensional de
burnout, CE: cansancio emocional, DP: despersonalizacion, RP: falta de realizacion personal.

Tabla 16. indices Kappa entre el TEEM2 vy las variables de burnout.

Kappa Significacion
MB 0,37* p<0,001
CE 0,32* p<0,001
DP 0,30* p<0,001
RP -0,09 p<0,001

(*) Concordancia moderadamente alta.
F1 TEEM: miedo a ser agredido; F2 TEEM: miedo a ser denunciado, MB: medida unidimensional de
burnout, CE: cansancio emocional, DP: despersonalizacion, RP: falta de realizacion personal.
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Como se observa, la concordancia entre el cuestionario TEEM vy el
burnout, tanto al ser tomado como medida unidimensional (Cuestionario MB
de Pines y Aronson, 1988), como con las dimensiones de cansancio emocional
y despersonalizacion (MBI de Maslach y Jackson, 1996) es moderadamente
alta; mientras que la concordancia con realizacién personal, aunque
estadisticamente significativa, obtiene unos indices mas bajos.

Siguiendo con el apartado de la validez concurrente, y al objeto de
confirmar las relaciones aparecidas en distintos andlisis, se realizd un analisis
de regresion logistica tomando como variables criterio, por separado, las
distintas dimensiones del burnout y los sintomas incluidos en el Listado de
sintomas de respuestas desadaptativas al estrés, para lo que fueron
dicotomizadas previamente, y como variables predictoras aquellas que se
mostraron estadisticamente significativas en el andlisis bidimensional: sexo,
edad, pareja, nimero de hijos, servicio, puesto, afios trabajados, hospital,
percepcidon de apoyo, temor a ser agredido y miedo a ser denunciado, asi
como los distintos tipos de agresion, mediante el método por pasos condicional
hacia delante de Wald.

Los coeficientes obtenidos por las diferentes variables se discutiran en el
apartado dedicado a la sintomatologia psiquica. En este punto se muestran
unicamente los obtenidos por las variables F1 y F2 del TEMM como
predictoras de los factores del desgaste profesional y de distinta
sintomatologia.

Como puede observarse en la Tabla 17, los dos factores del TEEM
predecian el desgaste profesional cuando fue tomado como una unica
dimension (F1 TEEM p <0,001; odd ratio = 1,101; F2 del TEEM p = 0,003;
odd ratio = 1,102). Para el resto de las variables de burnout, sélo el F1 (temor
a ser agredido) predecia el cansancio emocional (p <0,001; odd ratio = 1,095);

la despersonalizacion (p <0,001; odd ratio = 1,071) y la falta de realizacion (p
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<0,001; odd ratio =,949). Lo mismo ocurri6é con los sintomas de ansiedad (p
=0,005; odd ratio = 1,065), hecho bastante l6gico, ya que ambas variables se
solapan en gran medida. Ninguno de los dos factores fue capaz de predecir ni

los sintomas de depresion, ni los asociados al TEPT.

Tabla 17. Andlisis de Regresion Logistica

Variable criterio: burnout unidimensional (MB).

B E.T. Wald o] Sig. Exp(B)
F1-TEEM ,096 ,022 18,928 1 ,000 1,101
F2-TEEM ,096 ,032 8,814 1 ,003 1,102
Constante -2,431 ,316 59,118 1 ,000 ,088

Variable criterio: cansancio emocional (CE).

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
F1-TEEM ,091 ,012 59,353 1 ,000 1,095
Constante -2,076 275 57,066 1 ,000 125

Variable criterio: despersonalizacion (DP).

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
F1-TEEM ,069 ,010 81,741 1 ,000 1,071
Constante -1,525 ,169 81,741 1 ,000 ,218

Variable criterio: realizacion personal (RP).

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
F1-TEEM -,052 ,013 15,244 1 ,000 ,949
Constante -1,675 ,300 31,234 1 ,000 ,187

Variable criterio: sintomas de ansiedad.

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
F1-TEEM ,063 ,023 7,502 1 ,005 1,065
Constante -1,991 ,438 20,620 1 ,000 ,137

NOTA: solo aparecen las variables que fueron estadisticamente significativas.

(n=1.845); B = coeficiente .; E.T.= error tipico de B; Wald = Estadistico de Wald; Exp (B)=razon de
las ventajas estimada (odds ratio).

F1-TEEM: temor a ser agredido, F2-TEEM: miedo a ser denunciado.

Validez de constructo. Para finalizar el apartado de la validez se

analizd la estructura factorial del cuestionario TEEM, efectuandose analisis
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factoriales de sus componentes principales. Para poder obtener la maxima
independencia entre los factores e incrementar la interpretabilidad de la
solucion factorial rotada se aplico rotacion ortogonal (varimax).

Al ser sometidos a andlisis de componentes principales los elementos
de la escala se extrajeron dos factores con valores propios superiores a la
unidad.

Distintos indicadores confirmaron la pertinencia de este tipo de
analisis. El test de efericidad de Bartlett obtuvo un y* de 7496,80 (p < 0,001) y
el indice de Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de la muestra (KMO) fue de
0,91 (muy bueno en términos de Kaiser, 1974). Este andlisis indico la
presencia de dos factores interpretables que explicaban el 60,17 % de la
varianza comun. En la Tabla 18 se muestran las saturaciones factoriales
rotadas (varimax).

El primer factor, que explicaba el 30,81 % de la varianza total, esta
constituido por los elementos referidos a la dimension constituida por los
temores y el rechazo producidos por el paciente, como puede observarse, los
items 7, 10 y 12 obtienen saturaciones en este factor por encima de 0,70. El
resto de los elementos de esta dimension alcanzan saturaciones elevadas en el
factor. Algunos items de esta dimension, no obstante, presentan también pesos
relevantes en el segundo factor; especificamente, los items 4, 11 y 13 saturan
por encima de 0,35 en el segundo factor. Estas saturaciones, sin embargo, son
todas inferiores a las que se evidencian en el primer factor. El indice de
consistencia interna (a de Cronbach) obtenido para este factor fue de o =
0,87.

El segundo factor explica el 29,36 % de la varianza total y parece
representar la dimension de miedo a producir dafio en el paciente. Como se
aprecia, los items 1, 2 y 3 saturan por encima de 0,70 y, aunque el item 5

alcance una saturacion en el primer factor por encima de 0,35, ésta es inferior

171



Andlisis médico-legal de la violencia en la asistencia sanitaria. Santiago Gascon

a la obtenida en el segundo factor. El indice de consistencia interna obtenido

para este factor fue de a = 0,83.

Tabla 18. Estructura factorial del Cuestionario TEEM (rotacion varimax) (n= 1.813).

Componentes
Factor Factor
1 2
1 Temor a producir dafio al paciente ,866
2 Miedo al error y sus consecuencias. ,852
3 Temor a invadir la intimidad del paciente 726
4 Ansiedad ante pacientes que me producen rechazo u hostilidad ,602 ,408
5 Miedo a ser rechazado. ,466 ,500
6 Molestia por visitas triviales o innecesarias. 575
7 Sentirme invadido por el paciente y perder la distancia. ,707
8 Sentirme presionado a emitir informes o recetas. ,646
9 Temor a ser agredido o amenazado. ,639
10 Recelo a las quejas sobre mi trabajo o sobre el tratamiento 724
11 Ansiedad ante la incertidumbre. ,631 414
12 Rechazo a recibir quejas sobre el sistema sanitario. ,709
13 Miedo a ser denunciado por negligencia o errores. 573 454
14 Impotencia ante los limites del conocimiento médico. ,578

NOTA: los pesos inferiores a 0,30 han sido omitidos.

Como conclusién, puede decirse que, si bien el cuestionario TEEM no
es un instrumento especifico para evaluar el nivel de burnout u otro tipo de
sintomatologia, sino para evaluar el grado de desajuste en la relacion
asistencial, marcado por temor, desconfianza o rechazo; como se hipotetizaba,
tales sentimientos estdn muy ligados a dos dimensiones caracteristicas del
desgaste profesional: el agotamiento emocional y la despersonalizacion, o falta
de implicacion. Por otro lado, las dos escalas de este cuestionario arrojaron
buenos indices de fiabilidad y demostraron en diferentes andlisis factoriales
(con muestras de diferentes centros y diferentes grupos de profesionales) la

estructura en dos factores de cada uno de ellos.
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VIL.1.2. ANALISIS PSICOMETRICO DEL CUESTIONARIO DE AGRESIONES.
Fiabilidad.

El Cuestionario de agresiones mostrd también una buena consistencia
interna. El coeficiente alfa, obtenido mediante la formula KR-20 modificada
por Cronbach fue de a = 0,76. La fiabilidad obtenida mediante el método de
las dos mitades proporciona unos indices altos de entre oo = 0,81 y a = 0,84.
La consistencia, mediante el modelo paralelo, arrojé un indice de 0,72.
Igualmente, como se vera en el apartado del analisis factorial, los indices a
obtenidos en cada una de sus dos dimensiones son también altos.

Validez.

Su validez de contenido se asegurd al contemplar todos los posibles
tipos de agresiones que pueden producirse en el medio sanitario, agrupandolos
en categorias superiores (agresion fisica, insultos, amenazas), anadiéndose
ademdas otras dos categorias que, sin tener el caracter violento de las
anteriores, pueden perturbar la relacion asistencial y que son las reclamaciones
y las denuncias.

Se efectué un andlisis correlacional entre las dos dimensiones del
Cuestionario de agresiones y las dimensiones del burnout, realizdndose
posteriormente un analisis de regresion. Las puntuaciones obtenidas mediante
los analisis de correlaciones Tau-b de Kendall y Rho de Spearman pueden
verse en las Tablas 19 y 20.

Si bien las correlaciones entre el Cuestionario de agresiones y las
dimensiones de burnout se muestran algo mas bajas que las encontradas para el
Cuestionario TEEM, éstas resultaron estadisticamente significativas. Dichas
correlaciones con las dimensiones de burnout fueron mas altas con la dimension
de agresiones que con la dimension denuncias y reclamaciones. Esta ultima no
obtuvo correlacion estadisticamente significativa con la dimension de realizacion

personal (RP).
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Tabla 19. Anadlisis de Correlaciones Tau-b de Kendall (n= 1.845).

MBI

MB CE DP RP
F1 Agresiones 16(*) A5(*%) 19(*)
F2 Denun/recl ,08(*) ,06(*) 12(%)
MB 58(*%) 32(*%) -, 31(*%)
CE 35(**) - A7(*)
DP -19(*)

RP

NOTAS: (**) Las correlaciones son significativas al nivel 0,01 (bilateral); (*) Las correlaciones son
significativas al nivel 0,05 (bilateral). F1 TEEM (temor a ser agredido), F2 TEEM (miedo a ser denunciado
como consecuencia de errores o mala praxis), MB: indice de burnout (Cuestionario MB de Pines y
Aronson, 1988), CE: Cansancio Emocional, DP: Despersonalizacion, RP: Falta de Realizacion Personal en
el Trabajo.

Tabla 20. Andlisis de Correlaciones Rho de Spearman (n= 1.845)

MBI
MB CE DP RP

Agresiones ,23(*%) ,20(**) 25(")

Denun/recim ,010(*) ,08(**) ,16(*)

MB ,86(*) A44(") -43(*")
CE 48(™) -24(*")
DP _’26(**)
RP

NOTAS: (**) Las correlaciones son significativas al nivel 0,01 (bilateral); (*) Las correlaciones son
significativas al nivel 0,05 (bilateral). F1 TEEM (temor a ser agredido), F2 TEEM (miedo a ser denunciado
como consecuencia de errores o mala praxis), MB: indice de burnout (Cuestionario MB de Pines y
Aronson, 1988), CE: Cansancio Emocional, DP: Despersonalizacion, RP: Falta de Realizacion Personal en
el Trabajo.

De la misma manera que se procedi6 con el Cuestionario TEEM, se analizo
la presencia o ausencia de diferente tipo de sintomatologia segiun los valores
obtenidos en los factores de agresiones y denuncias. Para ello se realizé un analisis
de regresion logistica mediante el método por pasos condicional hacia delante de
Wald, dicotomizando las variables constitutivas de burnout y de los otros sintomas.

Las variables introducidas en la ecuacion seran objeto de andlisis a la hora
de comprobar el peso de los distintos tipos de agresiones sobre la sintomatologia
psiquica. En este apartado se analiza Unicamente el valor predictivo de las

agresiones y las denuncias (Tabla 21).
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Tabla 21. Analisis de Regresion Logistica. Variables de la ecuacion.

Variable criterio: burnout como variable unidimensional (MB).

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
F1 -,946 ,276 11,752 1 ,001 ,388
Constante -,436 ,256 2,914 1 ,005 ,646

F2 no aparece en la ecuacion.

Variable criteriocansancio emocional (CE).

B E.T. Wald o] Sig. Exp(B)
F2 -770 ,390 3,900 1 ,048 ,463
Constante -2,076 275 57,066 1 ,000 125

F1 no aparece en la ecuacion.

Variable criterio: despersonalizacion (DP).

B E.T. Wald o] Sig. Exp(B)
F2 575 ,223 6,639 1 ,010 1,777
Constante -1,525 ,169 81,741 1 ,000 ,218

F1 no aparece en la ecuacion.

Variable criterio: falta de realizacion personal (RP).

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
F1 -,926 ,276 11,275 1 ,001 2,524
Constante -1,675 ,300 31,234 1 ,000 ,187

F2 no aparece en la ecuacion.

Variable criterio: sintomas de depresion.

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
F1 22,229 10492,656 ,000 1 ,998 ,008
F2 4,611 1,592 8,388 1 0,004 100,599

Constante -21,647 10492,656 ,000 1 ,998 ,000

F1 no es estadisticamente significativo.

Variable criterio: sintomas asociados al TEPT.

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
F1 -1,639 412 15828 1 ,000 ,194
Constante 2,870 ,401 51,288 1 ,000 17,630

F2 no aparece en la ecuacion.

NOTAS: (n = 1.845); B = coeficiente B.; E.T. = error tipico de B; Wald = Estadistico de Wald; Exp (B)=
razon de las ventajas estimada (odds ratio). F1- Agresiones fisicas y verbales, F2- Denuncias y
reclamaciones.
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El Factor 1 del cuestionario (agresiones fisicas y verbales) se mostrod
como variable predictora del desgaste profesional, tomado como una unica
dimension (p <0,001; odd ratio = 0,388), de la falta de realizacion personal (p
<0,001; odd ratio = 2,524) y de la sintomatologia asociada al TEPT (p <0,001;
odd ratio = 0,194), en cuanto a los sintomas de depresion, aunque aparecia
como variable en la ecuaciéon, no resulto estadisticamente significativa,
mientras que en las variables de cansancio emocional, despersonalizacion y
ansiedad, no aparecio en la ecuacion.

El factor 2 del cuestionario (denuncias y reclamaciones) aparecié como
variable predictora del cansancio emocional (p =0,048; odd ratio = 0,463), de
la despersonalizacion (p =0,010; odd ratio = 1,777) y de los sintomas de
depresion (p = 0,004; odd ratio = 100,599). No aparecié en las ecuaciones
como predictor de desgaste profesional, de falta de realizacion, de sintomas de

ansiedad o de sintomas asociados al TEPT.

Finalmente, para analizar la estructura factorial del Cuestionario de
agresiones, se sometieron sus elementos a un andlisis de componentes,
obteniéndose dos factores con valores propios superiores a la unidad: F1
agresion fisica y verbal, que incluye los items de agresion fisica, insultos y
amenazas; y F2 denuncias y reclamaciones. Dichos factores pueden ser
también explicados desde un punto de vista racional, teniendo el Factor 1
caracteristicas de violencia directa e inmediata, mientras que el Factor 2 tiene
caracteristicas de un conflicto mas diferido en el tiempo.

El test de efericidad de Bartlett obtuvo un y* de 1556,05 (p < 0,001) y
el indice de Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de la muestra (KMO) fue de
0,64. También en este caso, el andlisis indicd la presencia de dos factores

interpretables que explicaban el 70,62 % de la varianza comun.
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El primer factor, que explicaba el 41,31 % de la varianza total, esta
constituido por los elementos referidos a la dimension agresiones fisicas y
verbales, como puede observarse en la Tabla 22, los items 1, 2 y 3 obtienen
saturaciones elevadas en este factor sin que ninguno de los elementos restantes
de esta dimension alcancen saturaciones elevadas en el otro factor. El indice
de consistencia interna (o de Cronbach) obtenido para este factor fue de o =
0,77.

El segundo factor explica el 29,31 % de la varianza comun y representa
la dimension de denuncias y reclamaciones. Como se aprecia en la Tabla 22,
los items 4 y 5 saturan por encima de 0,80 y ninguno de ellos muestra
saturaciones significativas en el otro factor. En este caso, el indice de

consistencia interna fue de o =0,51.

Tabla 22. Estructura factorial del Cuestionario de agresiones (rotacion varimax)
(n=1.813).

Componentes
Factor 1 Factor 2
agresion fisica denuncias y
y verbal reclamaciones
1. agresion fisica ,681
2. insultos ,887
3. amenazas ,857
4. denuncias ,808
5. reclamaciones ,821

NOTA: los pesos inferiores a 0,20 han sido omitidos.
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VIL.2. FASE II. ESTUDIO DE LAS AGRESIONES AL PERSONAL
SANITARIO Y SUS REPERCUSIONES SOBRE LA SALUD.

VII.2.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS AGRESIONES.
VIIL.2.1.1. Incidencia de violencia fisica y no fisica

Doscientos tres profesionales refirieron haber sufrido al menos un
episodio de agresion fisica, lo que supone un 11% del total de la muestra, y un
5% habian sufrido agresiones fisicas en mas de una ocasion. Mientras que las
agresiones no fisicas (insultos, amenazas, coacciones) afectaron a 1.180
profesionales, que representan un 64% de la muestra. Un 34,4% del total
habian sufrido amenazas y coacciones al menos en una ocasion y un 23,8% en
reiteradas ocasiones; mientras que un 36,6% habian sufrido por lo menos
insultos en una ocasion y un 24,3% en varias.

Estas cifras fueron superiores en los grandes hospitales respecto a los
centros mas pequefios y, en lo que respecta a la violencia fisica, ascendieron
hasta alcanzar valores muy elevados en servicios como Urgencias y
Psiquiatria, como se vera a la hora de describir los principales escenarios de

las agresiones.

VILI. 2.1.2. Datos sobre los agresores.

Hasta en el 85% de los casos, las agresiones fueron perpetradas por los
propios pacientes y en el 15% resulté ser un familiar o acompafante del
paciente. Este porcentaje era mas alto en urgencias, donde un 27,3% de los
agresores resultaron ser los acompanantes de los pacientes.

En un 73,2% de los casos, los agresores reunian condiciones de
imputabilidad, es decir, se encontraban en plenas capacidades mentales. En el

21% se trataba de pacientes con sus capacidades cognitivas mermadas
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(pacientes psiquidtricos, dementes, desorientados etc.) y en un 5,7% de las

ocasiones, el agresor se encontraba bajo los efectos del alcohol o de drogas.

Familiares

Pacientes

*73,2% Imputables

*21% Enf. mental

*5,7% Alcohol, drogas

Figura 17. Distribucion de los agresores (paciente o familiar de paciente), segun sus
capacidades mentales.

El principal motivo de la agresion estuvo relacionado con el tiempo de
espera en el 58% de las ocasiones, seguido de otros motivos como la negativa
a dar la baja, disconformidad con la prescripcion u otros. En psiquiatria, el

principal motivo fue el de impedir la salida del centro (Tabla 23).

Tabla 23. Principales motivos de las agresiones.

Motivo frecuencia
Tiempo de espera. 58,01%
Disconformidad con alta/baja 14,92%
Disconformidad con tratamiento. Negacion de recetas. 10,23%
Otros. 16,88%
No permitir salir del centro (datos de psiquiatria). 36,04%
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VII.2.1.3. Caracteristicas de las agresiones fisicas

En un 88% del total de agresiones fisicas, se emplearon armas
naturales, como las manos, los pufios, o los pies; o instrumentos casuales
(utilizacion de cualquier objeto que estuviera a mano con la intencidn de ser

arrojado o golpear con él).

88% Armas
naturales

92% contusivo

4% Instrumentos
casuales

Figura 18. Principales mecanismos de la agresion fisica.

Dichas agresiones, en un 55% de los casos no produjeron lesion
traumatica visible, es decir, consistieron en maltrato de obra sin lesion. En los
casos en que se produjeron (45%), la mayoria fueron de tipo contusivo
(hematomas, contusiones, erosiones, excoriaciones), 0 en menor porcentaje se

registraron heridas por objetos contundentes, arrancamiento de cabello y
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mordeduras, todas ellas que pueden considerarse como constitutivas de faltas.
Sin embargo, un 5% de los casos de agresion fisica podrian ser considerados
como delito, entre ellos, se encontraron seis casos de herida por arma blanca y
tres intentos de estrangulamiento, uno de ellos con el propio fonendoscopio
del médico agredido.

La localizacion de las agresiones correspondio sobretodo a la zona del
tronco y a la zona craneo-facial (31,6% en ambos casos), asi como a las

extremidades superiores (20,1%) e inferiores (12,6%) y cuello (4%).

Craneo-facial 31,6%

Cuello 4%

Tronco 31,6%

= EESS 20,1%

Y EEIN12,6%

Figura 19. Localizacion corporal de las agresiones fisicas.
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VIL.2.1.4. Distribucion de las agresiones por centros, servicios Yy
profesionales.

.- Distribucion por centros. Como se ha referido al hablar sobre la
incidencia de las agresiones, tanto fisicas como no fisicas, éstas fueron mas
frecuentes en los grandes hospitales que en los centros pequefos, tal como
puede observarse en las Tabla 24; alcanzandose indices muy por encima de la

media en algunos servicios como emergencias y psiquiatria.

Tabla 24. Porcentaje de agresiones por centros.

Gran Hosp. pequeio Centros Centros X significac
hospital medio hospital AP AP
urbanos rurales
Agr. 21,9% 21,7% 9,5% 17,4% 11,3% 26,44 0,001
fisica
insulto 58,2% 56,3% 49,7% 59,5% 58,5% 0,09 0,100
amenaza 55,7% 56,3% 43,2% 57,0% 58,5% 0,12 0,003

Se obseva que las agresiones fisicas en los hospitales de tamafio grande
y medio sobrepasan el 20% de profesionales afectados, seguido de los centros
urbanos de atencion primaria, donde se observa una incidencia del 17,4% de
profesionales agredidos (Figura 20). Este tipo de violencia se reduce a la mitad
en un hospital pequefio y en los centros rurales de atencidon primaria, resultando
estas diferencias estadisticamente significativas (x> = 26,435; p < 0,001). La
violencia fisica parece ir asociada a las ciudades y a los grandes centros, un dato
observado en otros estudios (Moreno Jiménez y cols., 2005; Palmstierna y
Wisetedt, 1989) y que relacionan las agresiones fisicas a la masificacion y a la
imposibilidad de establecer una relacion adecuada entre el médico y el paciente
en la asistencia sanitaria.

Sin embargo, en lo que se refiere a agresiones verbales, las diferencias
no se mostraron tan evidentes, como puede observarse en la Tabla 24. Respecto

a los episodios de insultos, las diferencias entre centros no fueron
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estadisticamente significativas (Figura 21) y, aunque en cuanto a las amenazas
tampoco se observaron grandes diferencias entre los distintos centros (Figura

22), éstas resultaron estadisticamente significativas (yx°=0,127; p = 0,003).

H. Obispo Polanco, Teruel

At. Primaria, Zaragoza

At. Primaria, Albacete

H. Gral. Univ, Albacete

H. Miguel Servet, Zaragoza

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Figura 20. Incidencia de las agresiones fisicas por centros.

H. Obispo Polanco, Teruel

At. Primaria, Zaragoza

At. Primaria, Albacete

H. Gral. Univ, Albacete

H. Miguel Servet, Zaragoza

65%

Figura 21. Incidencia de los insultos por centros.
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H. Obispo Polanco, Teruel

At. Primaria, Zaragoza

At. Primaria, Albacete

H. Gral. Univ, Albacete

H. Miguel Servet, Zaragoza

0% 10% 20% 30% 40% 50% 0% 70%

Figura 22. Incidencia de las amenazas por centros.

Habiéndose realizado el estudio en dos Comunidades Autonomas, llama
la atencion la gran similitud observada entre los dos grandes centros hospitalarios
de cada una de ellas (Hospital Miguel Servet de Zaragoza y Hospital General de
Albacete), especialmente en lo que se refiere a la incidencia de agresiones fisicas.
Encontrandose mayores diferencias entre distintos tipos de centro de una misma
Comunidad o de una misma provincia, que entre centros similares de diferente
territorio.

Para comprobar si existian diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de estas poblaciones en cuanto a los distintos tipos de violencia,
se realizd un andlisis de varianza ONEWAY, para posteriormente realizar un
contraste post hoc de Scheffé de cada tipo de centro respecto a los otros.

En el analisis de varianza se comprob6 que la diferencia entre las medias
de cada tipo de centros era estadisticamente significativa: (Fs,,, = 7,656; p<
0,001) para las agresiones fisicas; (Fs,s = 7,307; p = 0,001) para los insultos; y
(Fs.1106 = 7,656; p< 0,001) para las amenazas. (Tabla 25).
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Tabla 25. Analisis de Varianza.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
fisica Inter-grupos 35,377 5 7,075 7,656 ,000
Intra-grupos 1103,420 1194 ,924
Total 1138,797 1199
insulto Inter-grupos 36,537 5 7,307 4,121 ,001
Intra-grupos 2118,902 1195 1,773
Total 2155,439 1200
amenaza Inter-grupos 46,583 5 9,317 5,012 ,000
Intra-grupos 2223,304 1196 1,859
Total 2269,888 1201

NOTA: Variable dependiente: agresiones; Variable independiente: tipos de centros.

El contraste post hoc de Scheffé especifico exactamente entre qué centros
se producian tales diferencias. En concreto, en cuanto a agresiones fisicas, hubo
diferencias estadisticamente significativas entre el Hospital General de Albacete
con respecto a los centros de atencion primaria de su provincia y de la provincia
de Zaragoza y respecto al hospital Obispo Polanco de Teruel. Mientras que el
Hospital Miguel Server de Zaragoza, s6lo mostrd diferencias estadisticamente
significativas respecto al hospital de Teruel. Pero lo mas significativo es la
ausencia, practicamente total de diferencias en agresiones fisicas entre el hospital

de Albacete y el de Zaragoza (Tabla 26).

Tabla 26. Contraste de Scheffé, diferencias entre centros en cuanto a agresiones fisicas.

() centro (J) centro Diferencia de Error tipico Sig.
medias (I-J)

Hospital Albacete At. Primaria Albacete ,352(%) ,090 ,051
At. Primaria Zaragoza ,383(%) ,118 ,023
Hospital Zaragoza -,024 ,093 1,000
Hospital Teruel ,378(%) ,092 ,005

Hospital Zaragoza Hospital Albacete ,024 ,093 1,000
At. Primaria Albacete ,276 ,078 ,207
At. Primaria Zaragoza ,367 ,110 ,058
Hospital Teruel ,402(%) ,081 ,000

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
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En lo que respecta a los insultos, y tal como ya hemos visto con otros

tipos de pruebas, estos mostraron una distribucion mas aleatoria entre los

distintos  centros,

servicios 'y profesiones,

encontrandose

diferencias

estadisticamente significativas Unicamente entre el hospital Miguel Servet de

Zaragoza y el Obispo Polanco de Teruel, como puede verse en la Tabla 27.

Tabla 27. Contraste de Scheffé, diferencias entre centros en cuanto a insultos.

() centro (J) centro Diferencia de Error tipico Sig.
medias (I-J)

Hospital Albacete At. Primaria Albacete ,020 ,125 1,000
At. Primaria Zaragoza ,081 ,164 ,999
Hospital Zaragoza -,101 ,129 ,987
Hospital Teruel ,367 ,128 147

Hospital Zaragoza Hospital Albacete ,101 ,129 ,987
At. Primaria Albacete 121 ,108 ,939
At. Primaria Zaragoza ,183 ,152 ,919
Hospital Teruel ,468(*) 112 ,004

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.

De manera similar, las diferencias entre centros en cuanto a amenazas

solo fueron estadisticamente significativas entre el hospital Obispo Polanco de

Teruel con respecto a los hospitales de Albacete y de Zaragoza, como puede

verse en la Tabla 28.

Tabla 28. Contraste de Scheffé, diferencias entre centros en cuanto a amenazas.

() centro (J) centro Diferencia de Error tipico Sig.
medias (I-J)

Hospital Albacete At. Primaria Albacete ,073 ,128 ,997
At. Primaria Zaragoza ,088 ,168 ,998
Hospital Zaragoza ,026 ,132 1,000
Hospital Teruel ,491(%) 131 ,016

Hospital Zaragoza Hospital Albacete -,026 ,132 1,000
At. Primaria Albacete ,047 111 ,999
At. Primaria Zaragoza ,062 ,155 1,000
Hospital Teruel ,465(%) ,115 ,006

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
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Para finalizar, puede concluirse que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a agresiones, entre los dos grandes
hospitales de las dos Comunidades, ni entre los centros de atencion primaria de

las dos provincias.

.- Distribucion por servicios. A la hora de analizar los episodios de
violencia en los distintos servicios de los hospitales, estos se agruparon en
grandes areas, incluyéndose en el area quirurgica a todos los servicios de
cirugia; en el area médica a las especialidades no quirtrgicas (considerando a
psiquiatria y a urgencias como servicios aparte); en servicios centrales a los
servicios de atencion al paciente y citaciones; considerando en el apartado de
“otros” a los servicios de laboratorio, radiologia y técnicos. La incidencia de las

agresiones puede observarse en la Tabla 29.

Tabla 29. Porcentaje de agresiones por servicios agrupados en areas.

quirdrgc central médicas urgenc psiquiat otros X ‘ sign.
Agr. 6,4% 17,3% 9,2% 48,0% 26,9% 7,0% 60,03 0,001
fisica
insulto 62,4% 25,0% 47,1% 82,1% 64,2% 248% 35,89 0,001

amenaza 62,3% 25,8% 45,6% 87,5% 59,6% 29,4% 34,01 0,001

Analizando cada tipo de violencia, y seglin se observa en la Figura 23,
casi la mitad de los profesionales de urgencias habian sido agredidos
fisicamente al menos una vez, mientras que en el servicio de psiquiatria, y por
una problemadtica distinta ya comentada en otros puntos, los agredidos fueron un
27% del total de su plantilla. También fue elevado el niimero de agredidos en
servicios centrales, entre otras razones, por estar incluidos los servicios de

atencion al paciente y citaciones.
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Figura 23. Porcentaje de profesionales agredidos seglin servicios.

Urgencias
Quirdrgicas
Psiquiatria
Médicas

Servicios centrales
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Figura 24. Porcentaje de profesionales insultados seglin servicios.

Aunque en cuanto a porcentaje de profesionales que habian sido
insultados las diferencias entre servicios fueron menos evidentes (Figura 24),
hay que resaltar el elevado el nimero de episodios de agresion verbal en el
servicio de urgencias (82,1%) y en el servicio de psiquiatria (64,2%). Estas
diferencias entre servicios resultaron estadisticamente significativas (y° = 35,89;

p <0,001).
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En cuanto a las amenazas, ademas de aparecer indices muy altos en los
diferentes servicios (Figura 25), fue de nuevo urgencias, con un 87% de
personas amenazadas, y las areas quirdrgicas con un 62%, donde se registraron
mayores indices respecto a otros servicios del hospital (y* = 34,014; p < 0,001).
El alto indice de amenazas observado en las areas quirdrgicas contrasta con su
bajo indice registrado en cuanto a agresiones fisicas y es coherente con los
hallazgos de otros estudios (Gerberich y cols., 2004; Grant, 1995), en los que se
confirma que las amenazas alcanzan mayor frecuencia en aquellos servicios

hospitalarios donde se toman decisiones vitales.

Urgencias

Quirdrgicas

Psiquiatria

Médicas

Servicios centrales

T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figura 25. Porcentaje de profesionales amenazados en cada servicio.

.- Distribucion por tipos de profesionales. Si analizamos los diferentes
tipos de violencia en relacion al puesto (Tabla 26), observamos que, si bien
fueron los médicos quienes habian sufrido mayor nimero de agresiones fisicas y
de insultos, seguidos de enfermeras y celadores, estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas.
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Tabla 30. Porcentaje de agresiones sufridas por cada colectivo profesional
4

directi médico enfer celador  administ otros X Signi

VO mero racion ficac
Agr. fisica 10,0% 19,4% 17,0% 18,2% 7,5% 11,1% 8,29 0,141
Insultos 40,0% 61,6% 54,6% 50,0% 55,0% 39,3% 11,62 0,040

amenazas 65,0% 60,8% 499% 251% 44,9% 35,7% 22,67 0,001

En el caso de las amenazas si se encontraron relaciones estadisticamente
significativas con el puesto, resultando mas amenazados los directivos y
médicos que el personal de enfermeria, el de administracién o los celadores (3
= 22,67; p < 0,001). Como se aprecia en la figura 26, mas del 60% de los
médicos y de los directivos habian sido amenazados, el 50% del personal de
enfermeria, el 45% del personal de administracion y un 25% en el caso de
celadores.

Este hecho confirma que las amenazas no constituyen un tipo de
violencia indiscriminada, sino que muestra un orden de frecuencia paralelo al
orden jerarquico, siendo un comportamiento dirigido hacia quienes ostenta el
mando o autoridad, y por tanto, la responsabilidad en la toma de decisiones,
como expresion de una violencia intencional que podria ir dirigida a modificar
el sentido de las mismas.

El mismo patrén se observd en el caso de las denuncias, existiendo una
asociacion estadisticamente significativa en funcién del puesto (y° = 29,625; p <
0,001), resultando también ser los directivos y los médicos el principal blanco

de las denuncias.
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Figura 26. Porcentaje de profesionales amenazados segun el puesto.

.- Distribucion por sexos. Finalmente, no se encontraron correlaciones
estadisticamente significativas entre las agresiones, fueran fisicas o verbales, y el
hecho de que el agredido fuera hombre o mujer. Si que fueron estadisticamente
significativas en el caso de las amenzas, siendo los hombres méas amenazados

que las mujeres (Tabla 31).

Tabla 31. Porcentaje de agresiones por sexo del agredido.
2

hombres mujeres X Significacion
Agr. fisica 19,7% 15,5% 3,49 0,611
Insultos 57,7% 55,9% ,357 0,550
amenazas 58,4% 50,1% 7,98 0,005
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VIIL.2.1.6. Datos sobre denuncias por agresiones.

Los datos vistos hasta aqui, sobre la incidencia de las agresiones,
contrastan con el hecho de que sdlo 8 profesionales de este estudio denunciaran
la agresion sufrida (en los 8 casos se trataron de agresiones fisicas graves), lo
que representa un 3,7% del total de las agresiones fisicas; mientras que en
ningln caso se interpuso denuncia por episodios de amenazas o insultos.

El mismo fendémeno de infradenuncia se observa en los datos obtenidos
en los Institutos de Medicina Legal. De los 3.506 casos de lesiones registrados
durante el afio 2005 en el Instituto de Medicina Legal de Castilla-La Mancha,
solo 3 correspondian a lesiones producidas por pacientes, todas ellas de caracter
grave y en los tres casos contra médicos. Y de las 3.671 lesiones registradas en
el Instituto de Medicina Legal de Aragdn, solo 7 pertenecian a agresiones contra
el personal sanitario, como en el caso anterior, todas ellas revestian gravedad, en
seis casos se trataban de médicos y en un caso de una enfermera.

Por distintas razones que se discutirdn mas adelante, los profesionales
denuncian Unicamente aquellos incidentes graves en los que se ha requerido
atencion médica, mientras que las agresiones fisicas de menor gravedad y las
agresiones no fisicas no llegan a los juzgados. Ademés de otras repercusiones,
este hecho impide el conocimiento de la realidad de las agresiones contra los

profesionales sanitarios.
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VIL.2.2. ESTUDIO SOBRE LAS RELACIONES DE LAS VARIABLES
IMPLICADAS EN LAS AGRESIONES.

VIIL.2.2.1. Variables implicadas en los diferentes tipos de agresiones.

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica tomando como variables
criterio, en cada ocasion, los distintos tipos de agresiones, habiendo sido
dicotomizadas previamente, y como variables predictoras aquellas que
mostraron se mostraron significativas en el andlisis bivariante: sexo, edad,
pareja, nimero de hijos, servicio, puesto, aios trabajados, hospital, percepcion

de apoyo, mediante el método por pasos condicional hacia delante de Wald.

Tabla 32. Analisis de Regresion Logistica. (Variable criterio: agresiones fisicas).

Variables de la ecuacion. B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)

Tiempo trabajado ,063 ,015 16,835 1 ,000 1,065
Servicio (urgencias) 1,555 ,283 30,280 1 ,000 4,734
Servicio (psiquiatr) 1,056 ,319 10,985 1 ,001 2,881
Constante -3,340 ,400 69,644 1 ,000 ,035

NOTAS: (n = 1.845); B = coeficiente B.; E.T. = error tipico de B; Wald = Estadistico de Wald; Exp (B)=
razon de las ventajas estimada (odds ratio).

Tabla 33. Andlisis de Regresion Logistica. (Variable criterio: insultos).

Variables de la ecuacion. B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Tiempo trabajado ,035 ,009 14,363 1 ,000 1,036
Servicio (cirugia) ,549 ,193 8,137 1 ,004 1,732
Servicio (urgencias) 1,199 ,242 24,575 1 ,000 3,316
Servicio (psiquiatr) ,633 ,255 6,168 1 ,001 1,884
Constante -, 742 ,202 13,496 1 ,000 476

NOTAS: (n = 1.845); B = coeficiente B.; E.T. = error tipico de B; Wald = Estadistico de Wald; Exp (B)=
razon de las ventajas estimada (odds ratio).

Tabla 34. Analisis de Regresion Logistica. (Variable criterio: amenazas).

Variables de la ecuacion. B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)

Sexo (hombre) ,400 ,167 5,695 1 ,001 1,491
Tiempo trabajado ,038 ,009 16,788 1 ,000 1,039
Servicio (cirugia) ,461 ,194 5,681 1 ,002 1,586
Servicio (urgencias) 1,316 ,242 29,572 1 ,000 3,728
Constante -1,081 ,209 26,725 1 ,000 ,339

NOTAS: (n = 1.845); B = coeficiente B.; E.T. = error tipico de B; Wald = Estadistico de Wald; Exp (B)=
razoén de las ventajas estimada (odds ratio).
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Segun se observa en las Tablas 32, 33 y 34, el niumero de afios
trabajados se mostré6 como una variable predictora tanto de las agresiones
fisicas (p < 0,001; odd ratio:1,065) como de los insultos (p < 0,001; odd
ratio:1,036) y las amenazas (p < 0,001; odd ratio:1,039); el pertenecer al
servicio de urgencias era igualmente una variable predictora de los tres tipos
de agresiones (Tablas 32, 33 y 34), para las agresiones fisica (p < 0,001; odd
ratio:4,734), para los insultos (p < 0,001; odd ratio:3,316) y para amenazas (p
< 0,001; odd ratio: 3,728); el hecho de trabajar en el servicio de psiquiatria era
predictor de la agresion fisica (p = 0,001; odd ratio: 2,881) y del insulto (p =
0,001; odd ratio: 1,884), pero no de la amenaza. El hecho de pertenecer al area
de cirugia era una variable predictora de ambas formas de violencia verbal:
amenazas (p = 0,002; odd ratio: 1,586) e insultos (p = 0,004; odd ratio: 1,732).
La variable sexo solo resultd predictora ante las amenazas, siendo los hombres
los mas amenazados (p =0,001; odd ratio: 1,491).

El analisis de regresion confirma lo que ya se ha expuesto en los datos
descriptivos de las agresiones: mientras las agresiones fisicas tienen mayor
incidencia en los grandes centros, especialmente en los servicios de urgencias y
psiquiatria, las amenazas son mas frecuentes en aquellos servicios en los que se

toman decisiones vitales, como cirugia y urgencias.

VII.2.2.2. Relacion de las agresiones con la salud psiquica.

Por otra parte, también se comprobd la relacion entre las agresiones y la
distinta sintomatologia psiquica (sintomas de depresion, ansiedad, sintomatologia
asociada al TEPT y burnout).

Mediante andlisis correlacional se comprobd que no existia correlacion
estadisticamente significativa entre las agresiones fisicas sufridas y Ia

sintomatologia psiquica. Sin embargo, si que se observaron correlaciones
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estadisticamente significativas entre la violencia no fisica con los sintomas de
ansiedad, asi como con los sintomas asociados al TEPT, pero no con los
sintomas de depresion, tal como se puede observar en la Tabla 35. Igualmente,
el hecho de haber sido objeto de denuncias o reclamaciones por parte de los
pacientes también mostré correlaciones estadisticamente significativas con
sintomatologia psiquica en general, aunque no con depresion, ansiedad o

sintomas del TEPT.

Tabla 35. Correlaciones (Rho de Spearman) entre agresiones y sintomas psiquicos.

ansiedad depresién sintomatologia Sintomas

psiquica general TEPT
agresiones fisicas -,031 -,006 -,070 -,015
insultos ,193(%) ,026 ,168 ,212(%)
amenazas 289(%) -,006 ,264(**) ,207(%)
denuncias ,056 ,055 ,212(%) ,153
reclamaciones ,053 137 ,292(**) ,150

NOTAS: (**) la correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral); (*) la correlacion es significativa al
nivel 0,05 (bilateral).

Por otra parte, se realizaron diferentes analisis de regresion logistica,
tomando como variables criterio en cada ocasion los distintos sintomas de salud
psiquica, previamente dicotomizadas, y como variables predictoras aquellas que
se mostraron significativas en el andlisis bivariante: las diferentes formas de
agresion, las denuncias, el miedo a ser agredido, el temor a ser denunciado, el
nimero de afos trabajados, la situacion de pareja, el nimero de hijos, el puesto
o profesion, el servicio y la percepcion de apoyo.

Las variables que se mostraron predictoras de los sintomas de depresion
(Tabla 36), fueron: el haber sido objeto de denuncia (p = 0,004; odd ratio=
100,599) y el nimero de afios trabajados en sanidad (p = 0,001; odd ratio =
1,123), mientras que la familia, en concreto el hecho de tener hijos, mostr6é una

relacion negativa con este trastorno (p = 0,002; odd ratio = 0,040).
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Tabla 36. Analisis de Regresion Logistica. (Variable criterio: sintomas de depresion).

Variables de la ecuacion. B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
denuncias 4,611 1,592 8,388 1 ,004 100,599
Insultos 22,229 102,6 ,000 1 ,998 4506,5
Tiempo trabajado ,116 ,046 6,367 1 ,001 1,123
Hijos -3,210 1,432 5,028 1 ,002 ,040
Constante -21,67 102,6 ,000 1 ,998 ,000

NOTAS: (n = 1.845); B = coeficiente B.; E.T. = error tipico de B; Wald = Estadistico de Wald; Exp (B)=
razoén de las ventajas estimada (odds ratio).

En el mismo andlisis de regresion logistica, las variables que entraron
en la ecuacion y que predecian la sintomatologia general (Tabla 37), fueron:
las agresiones verbales (p < 0,001; odd ratio = 7,205) y el hecho de trabajar en
el servicio de psiquiatria (p = 0,005; odd ratio= 4,740); mientras que el
pertenecer a las areas quirdrgicas y de urgencias, aunque aparecieron como

variables criterio en la ecuacion, no resultaron estadisticamente significativas.

Tabla 37. Andlisis de Regresion Logistica. (Variable criterio: sintomatologia psiquica general)

Variables de la ecuacion. B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)

Insultos 1,583 ,404 15,355 1 ,000 7,205
Servicio ciruj -,098 ,304 ,104 1 147 ,907
Servicio urgenc. 147 ,361 ,165 1 ,684 1,158
Servicio psiquiatr 1,556 ,637 5,975 1 ,005 4,740
Constante 3,002 ,383 61,266 1 ,000 20,117

NOTAS: (n = 1.845); B = coeficiente B.; E.T. = error tipico de B; Wald = Estadistico de Wald; Exp (B)=
razon de las ventajas estimada (odds ratio).

Las variables que mejor predecian el cumplimiento de los sintomas del
TEPT como criterio diagnostico, fueron: el haber sufrido amenazas (p < 0,001;
odd ratio = 1,234), el hecho de desempeiar la profesion de médico (p = 0,003;
odd ratio = 2,521) y pertenecer a los servicios de psiquiatria (p = 0,017; odd
ratio = 4,633); otras profesiones, como directivo, también entraron en la
ecuacioén, pero no resultaron estadisticamente significativas. Igualmente, el

hecho de tener hijos, que mostré6 una relacion inversa con este tipo de
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sintomatologia, tampoco result6 estadisticamente significativo; como se muestra

en la Tabla 38.

Tabla 38. Andlisis de Regresion Logistica. (Variable criterio: sintomas de TEPT).

Variables de la ecuacion. B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)

amenaza 1,451 ,347 17,528 1 ,000 1,234
hijos -,338 ,533 ,402 1 ,526 ,713
Puesto (médico) ,925 ,310 8,898 1 ,003 2,521
Puesto (directivo) -,464 ,465 ,996 1 ,318 ,629
Puesto (otros) -,612 ,540 1,286 1 ,257 ,542
Serv. (psiquiatr.) 1,435 ,599 5,868 1 ,017 4,633
Constante 2,578 313 67,779 1 ,000 13,177

NOTAS: (n = 1.845); B = coeficiente B.; E.T. = error tipico de B; Wald = Estadistico de Wald; Exp (B)=
razon de las ventajas estimada (odds ratio).

En el caso de la ansiedad (Tabla 39), la tinica variable que se mostro
claramente predictora fue el Factorl del TEEM, miedo a ser agredido por el
paciente, pero hay que tener en cuenta que ambas variables, por su componente

de “miedo” se solapan en gran medida.

Tabla 39. Analisis de Regresion Logistica. (Variable criterio: sintomas de ansiedad).

B E.T. Wald o] Sig. Exp(B)
F1-TEEM ,063 ,023 7,502 1 ,005 1,065
Constante -1,991 ,438 20,620 1 ,000 ,137

VIIL.2.2.3. Relacion entre las agresiones y el burnout.

Dentro del estudio de las posibles consecuencias de las agresiones sobre
la sintomatologia psiquica, merece un andlisis aparte la relacion entre estos
episodios violentos y los intomas de desgaste profesional, o burnout.

Como ya se ha referido, el burnout es un proceso dinamico a

consecuencia de un estrés cronico ocupacional. Dicho estrés se ha relacionado
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con diferentes factores presentes en el medio de trabajo, como la sobrecarga
laboral, la falta de control en la tarea y otros estresores comunes practicamente a
todas las profesiones. Pero es necesario tener en cuenta que el medio sanitario
posee fuentes de estrés distintivas respecto a otros medios laborales. Los
sintomas de burnout aparecerian al producirse un claro desequilibrio entre las
demandas laborales y la capacidad para afrontarlas de forma eficaz y se
expresaria mediante claros sintomas de cansancio emocional, alto nivel de
despersonalizacion, posiblemente como un mecanismo de afrontamiento
dirigido a conservar los recursos emocionales, llegando a producir en sus fases
mas avanzadas un manifiesto sentimiento de falta de realizacion personal en el
trabajo, o sentimiento de ineficacia.

Todas estas dimensiones han sido analizadas en este trabajo en relacion
a los diferentes tipos de agresiones, encontrandose correlaciones
estadisticamente significativas entre los diferentes tipos de agresiones y las

denuncias con el burnout (Tabla 40).

Tabla 40. Correlaciones (Rho de Spearman) entre agresiones/denuncias y dimensiones
del burnout.

MB CE DP RP
agresiones fisicas 141() ,109(™) ,145(™) -015
insultos ,218(**) 167(*) ,215(**) -,037
amenazas ,312(*) ,198(*) 237(*) -,050
denuncias ,393(*) ,066(*) ,197(7) -,070(%)
Reclamaciones 071(%) ,064(*) ,104(*) -,017

NOTAS: (**) la correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral); (*) la correlacion es significativa al
nivel 0,05 (bilateral). MB = medida unidimensional del burnout, CE = cansancio emocional; DP =
despersonalizacion; RP = falta de realizacion personal.

Por otro lado, se realizaron andlisis de regresion logistica tomando como
variable criterio, en cada ocasion, las dimensiones que conforman el burnout:
cansancio emocional, despersonalizacion y falta de realizacion, asi como el

nivel de burnout entendido como una sola dimension, todas ellas dicotomizadas
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previamente, y como variables predictoras aquellas que se mostraron
estadisticamente significativas en el andlisis bivariante.

Como puede observarse en la Tabla 41, los episodios de agresion fisica
(p = 0,001; odd ratio = 1,338) y los insultos (p = 0,001; odd ratio = 1,507) se
configuraron como variables predictoras del burnout, entendido como medida
unidimensional, asi como el hecho de pertenecer al drea de servicios centrales
-citaciones y atencion al paciente- (p< 0,001; odd ratio = 6,950), la profesion
de celador (p = 0,006; odd ratio = 6,346) y los dos factores del TEMM, como
ya se habia visto anteriormente. Mostraron una relacion en sentido contrario el
hecho de ejercer la profesion de médico (p < 0,001; odd ratio = 0,522) y la de
enfermeria, aunque ésta ultima no mostrd significacion estadistica, el
pertenecer al servicio de psiquiatria (p = 0,008; odd ratio = 0,454) y al de
urgencias (sin resultar estadisticamente significativa ésta ultima) y también la

variable apoyo (p < 0,001; odd ratio = 0,359).

Tabla 41. Analisis de Regresion Logistica (Variable criterio: burnout unidimensional).

Variables de la B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
ecuacion

Agres. Fisica ,946 ,276 11,752 1 ,001 1,338
Insultos ,679 ,267 6,457 1 ,001 1,507
Serv. (central) 1,939 ,452 18,374 1 ,000 6,950
Serv. (Urgen) -,243 ,263 ,857 1 ,355 , 784
Serv. (Psiqr.) -,789 ,296 7,105 1 ,008 ,454
F1 TEEM ,054 ,016 10,894 1 ,001 1,055
F2 TEEM ,097 ,023 17,632 1 ,000 1,102
Enfermero -,399 ,536 ,555 1 ,456 ,671
Médico -,650 ,198 10,792 1 ,001 ,522
Celador 1,848 ,668 7,651 1 ,006 6,346
Apoyo -1,025 ,215 22,717 1 ,000 ,359
Constante -,431 ,316 2,914 1 ,088 ,646

(n=1.683); B = coeficiente B.; E.T.= error tipico de ; Wald = Estadistico de Wald; Exp (B)=razon de
las ventajas estimada (odds ratio).
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A la hora de explicar las dimensiones que conforman el burnout, el
cansancio emocional (Tabla 42) era explicado por el hecho de haber sido objeto
de denuncias (p = 0,048; odd ratio = 1,463), por el tiempo trabajado en sanidad
(p = 0,005; odd ratio = 1,029), por la pertenencia a los servicios centrales (p =
0,001; odd ratio = 2,075), o al area quiragica (p = 0,04; odd ratio = 1,532); asi
como el factor 1 del Cuestionario TEEM (p < 0,001; odd ratio = 1,095).

El apoyo mostr6 una relacion inversa respecto al cansancio emocional (p
= 0,001; odd ratio = 0,491), igual que el hecho de pertenecer al servicio de
psiquiatria, aunque ¢ésta ultima variable no se mostré estadisticamente

significativa.

Tabla 42. Variable criterio: cansancio emocional (CE).

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Denuncias , 770 ,390 3,900 1 ,048 1,463
Tiempo trabaj ,028 ,010 7,666 1 ,005 1,029
Serv. (central) ,730 ,295 6,118 1 ,001 2,075
Serv. Quirur. 427 ,210 4,116 1 ,042 1,532
Serv. Urgenc. ,337 ,249 1,827 1 177 1,401
Serv. Psiquiatr -,339 ,298 1,290 1 ,256 ,712
F1-TEEM ,091 ,012 59,353 1 ,000 1,095
Apoyo =711 ,208 11,712 1 ,001 ,491
Constante -2,076 275 57,066 1 ,000 ,125

(n=1.683); B = coeficiente B.; E.T.= error tipico de ; Wald = Estadistico de Wald; Exp (B)=razon de
las ventajas estimada (odds ratio).

La despersonalizacion (Tabla 43) también era explicada por el hecho de
haber sido objeto de denuncias (p = 0,01; odd ratio = 1,777) y por el factor 1 del
Cuestionario TEEM (p < 0,001; odd ratio = 1,071), mientras que el hecho de
tener pareja estable mostr6 wuna relacion inversa respecto a la

despersonalizacion (p = 0,005; odd ratio = 0,568).
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Tabla 43. Variable criterio: despersonalizacion (DP).

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Denuncia ,575 ,223 6,639 1 ,010 1,777
pareja -,567 ,200 9,061 1 ,005 ,568
F1-TEEM ,069 ,010 81,741 1 ,000 1,071
Constante -1,525 ,169 81,741 1 ,000 ,218

(n=1.683); B = coeficiente B.; E.T.= error tipico de B; Wald = Estadistico de Wald; Exp (B)= razon de
las ventajas estimada (odds ratio).

Los insultos se mostraron como variable predictora de la falta de
realizacion pesonal en el trabajo, como puede verse en la Tabla 44 (p = 0,001;
odd ratio = ,995), asi como el pertenecer a los servicios centrales (p= 0,001;
odd ratio = ,499) y el factor 1 del Cuestionario TEEM, miedo a ser agredido (p
< 0,001; odd ratio = 0,949). El pertenecer al servicio de urgencias también
aparecio en la ecuacion, pero sin significacion estadistica. Mientras que el hecho
de tener hijos mostr6 la relacion contraria (p < 0,001; odd ratio = 2,680), al
igual que el hecho de pertenecer al servicio de psiquiatria, aunque no fue

estadisticamente significativo.

Tabla 44. Variable criterio: realizacion personal (RP).

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Insultos -,006 ,276 11,275 1 ,001 995
hijos ,986 ,244 16,349 1 ,000 2,680
Serv. Central -,695 ,407 2,920 1 ,001 ,499
Serv. Urg. -,172 ,297 ,336 1 ,562 ,842
Serv. Psiquia. ,065 311 ,044 1 ,835 1,067
FI-TEEM -,052 ,013 15,244 1 ,000 ,949
Constante -1,675 ,300 31,234 1 ,000 ,187

(n=1.683); B = coeficiente B.; E.T. = error tipico de ; Wald = Estadistico de Wald; Exp (B)= razén de
las ventajas estimada (odds ratio).

De los apartados anteriores se desprende que los distintos tipos de
agresiones hacia el personal sanitario pueden tener diferentes consecuencias
para la salud psiquica y el desgaste profesional de las victimas. Todo ello, en

conjunto, podria estar contribuyendo al deterioro en la relacion asistencial, de
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manera muy especial si el profesional no se siente apoyado por la direccion y/o

administracion.

> Salud
Dano Psiquico

Temor- Inseguridad-Miedo

asistencial

> Desconfianza relacion

Percepcion de Riesgo

ﬁ> Burnout-Insatisfaccién

Figura 27. Consecuencias de las agresiones a profesionales sanitarios.

Agresiones

VII. 2.2.4. Relacion entre las agresiones y el desajuste en la relacion asistencial.

Una buena relacion asistencial, basada en la confianza mutua entre el
profesional sanitario y el paciente, es una condicidon indispensable para la
Optima asistencia sanitaria. Dicha relacion puede verse afectada por distintas
molestias, presiones, o incluso agresiones por parte del paciente hacia el
profesional sanitario, generando en éste temores e inseguridades que van a
deteriorar atin mas dicha relacion.

Como se ha expuesto, el grado de desajuste o de desconfianza en la
relacion asistencial fue medido mediante el cuestionario TEEM que consta de
dos dimensiones o factores: F1, temor a ser dafiado y F2, temor a ser

denunciado a consecuencia de errores.
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Antes de analizar la contribucidon que los distintos tipos de agresiones
pueden tener sobre el deterioro de relacion asistencial, se realizd la prueba de
Komogorov-Smirnoff, comprobandose que las puntuaciones del cuestionario no
siguen una distribucion normal, por lo que se realizO un contraste no
paramétrico (U de Mann-Whitney) en el que se comparaban las puntuaciones en
estas dos dimensiones entre los profesionales que habian sufrido agresiones y
denuncias, con quienes no las habian suftrido.

Tal como se esperaba, en todos los casos se observaron diferencias
estadisticamente significativas, existiendo mayor grado de temor en sus dos
dimensiones (temor a ser agredido y miedo a ser denunciado como
consecuencia de errores o mala praxis) entre quienes habian sido victimas de
agresiones fisicas, verbales, u objeto de denuncia por parte de los pacientes,

como se muestra en la Tabla 45.

Tabla 45. Comparacién entre afectados y no afectados por agresiones y denuncias en
cuanto a factores del TEEM (Prueba U de Mann-Whitney).

F1 TEEM F2 TEMM
U Mann- signific. U Mann- signific.
Whitney Whitney
Agresion fisica -6,727 0,000 -2,480 0,004
Insultos -8,108 0,000 -3,596 0,000
Amenazas -10,113 0,001 -4,858 0,001
Denuncias -5,188 0,000 -4,287 0,001

De todo ello puede concluirse que las agresiones fisicas y no fisicas
estan contribuyendo a una disfuncion en la relacion asistencial, e interesaba
comprobar si tal desajuste se veia reflejado en otras manifestaciones

sintomaticas.
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Como ya se ha visto anteriormente al describir las variables predictoras
de la sintomatologia psiquica, el factor 1 del TEEM (miedo a ser agredido)
predecia los sintomas de ansiedad (se trataria de una ansiedad no especificada).
Al realizarse la prueba de Mann-Whitney contrastando a profesionales con y sin
trastornos (Tabla 46), observamos que existen diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a trastorno de ansiedad en ambas dimensiones del
TEEM, diferencias que también se observan en el Factor 1 en cuanto a sintomas
asociados TEPT, pero no se encuentran diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos con depresion y sin depresion.

Tabla 46. Comparacion de profesionales con y sin trastorno en cuanto a los dos factores
del TEEM.

F1 TEEM F2 TEMM

Sintomas U Mann- signific. U Mann- signific.
Whitney Whitney
ansiedad -2,625 0,005 -2,070 0,005
depresién -0,055 0,956 -0,956 0,456
TEPT -1,937 0,005 -4,858 0,094
Sint. Psiquica -2,178 0,006 -4,348 0,023
general

VII. 2.2.5. Relacion del apoyo percibido con las agresiones y la
sintomatologia psiquica.

Unicamente dos de cada diez profesionales se sentian apoyados por la
direccion, o por la administracion, ante casos de agresiones y denuncias, y como
se observa en la Tabla 47, esta variable mostr6 una relacion paralela con el nivel

jerarquico, es decir, a menor nivel jerdrquico menor era el apoyo percibido.
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Tabla 47. Porcentaje de profesionales, por puesto, que se
sienten apoyados por la administracion.

Puesto

directivo 60,0%
médico 30,4%
enfermeria 19,1%
administracion 28,8%
celador 0%
otros 7,4%

Se observo una correlacion estadisticamente significativa y en sentido
negativo entre las agresiones y el apoyo percibido: quienes habian sufrido mas
agresiones se sentian menos apoyados (r = -0,338; p < 0,001). Pero también la
variable apoyo mostré una relacion inversa, estadisticamente significativa, con
la sintomatologia psiquica, es decir, a mayor sentimiento de apoyo, menor
indice de sintomas psiquicos (r = -0,067; p < 0,05) y también menores indices
de burnout (r =-0,207; p< 0,001).

Cabrian varias interpretaciones para explicar la relacion entre el bajo
indice de apoyo percibido por quienes han sido victimas de incidentes violentos.
Por un lado, quienes han sufrido agresiones posiblemente no hayan visto
cumplidas sus expectativas respecto a lo que suponen debiera hacer la direccion
de su centro, o la administracion sanitaria. Por otro lado, quienes no las han
sufrido, es posible que no se planteen la cuestion de si se sienten, o no,
apoyados por la administracion y den por hecho de que en tal situacion si serian
apoyados. En cualquier caso, esta hipotesis tendria que ser refinada en futuras
investigaciones.

Muy en relacion con la variable apoyo, se encuentra el hecho de haber
recibido la formacién necesaria para el manejo de situaciones potencialmente
violentas. Como ya se ha referido, la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del
Estatuto Marco del Personal Estatutario al Servicio de los Sistemas de Salud,
establece para con la administracion la obligacién de ofrecer la formacion

necesaria para prevenir los posibles riesgos derivados de la actividad laboral.
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El porcentaje de profesionales que habian recibido formacion en este aspecto
fue muy bajo entre aquellas profesiones de mayor riesgo: un 16,7% de los
médicos y un 7% del personal de enfermeria, siendo practicamente inexistente

en el caso de los celadores, o del personal de administracion, como puede

observarse en la Tabla 48.

Tabla 48. Porcentaje, por puestos de profesionales que han recibido
formacion necesaria para el manejo de situaciones potencialmente

violentas.
puesto
directivo 10,0%
médico 16,7%
enfermeria 7,0%
administracion 1,3%
celador ,0%
otros 7,4%
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discusion

207




Andlisis médico-legal de la violencia en la asistencia sanitaria. Santiago Gascon

208



Andlisis médico-legal de la violencia en la asistencia sanitaria. Santiago Gascon

VIIIL. DISCUSION

Sobre la base de los resultados obtenidos, podemos establecer distintas
consideraciones sobre la incidencia de las agresiones en el medio sanitario,
sobre la escasa denuncia observada, en este y en otros estudios, sobre las
variables implicadas en las agresiones, las areas de riesgo y las diferentes
consecuencias para la salud de los profesionales y para la relacion asistencial.
Por otra parte, y como se sefialaba en el apartado de objetivos, estos resultados
pueden ayudar a la hora de disenar medidas de intervencion y de establecer de

protocolos de actuacion médico-legal.

VIII.1. CONSIDERACIONES SOBRE LA NECESIDAD DE
DEFINICIONES UNITARIAS PARA CADA TIPO DE AGRESION.

Como ya se ha referido al inicio de este trabajo, para la realizacion del
mismo se partié de la utilizacion de una definicion clara y precisa de los tipos
concretos de violencia que se pretendian medir. En primer lugar, se tomod
como referencia la clasificacion de la OSHA, y dentro de ella, se especifico a
los participantes que solo se investigaba la violencia del Tipo II, la ejercida en
el medio laboral por clientes, usuarios, pacientes o alumnos, quedando
excluidos por tanto los incidentes violentos sin relacion con el trabajo, o los
dafios psicolégicos o morales derivados de otras manifestaciones de la
violencia producida en el ambito de las relaciones laborales en las que los
autores y la victima sean compaifieros o tengan alguna vinculacion jerarquica o
de dependencia.

Asimismo, el cuestionario planteaba de forma clara y evidente

preguntas que versaban exclusivamente sobre las situaciones de violencia
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ejercida contra los profesionales sanitarios en su lugar de trabajo por parte de
los pacientes y usuarios y de sus familiares o acompafiantes, en los
establecimientos sanitarios en los que prestan sus servicios, incluida la
asistencia médica en la calle o a domicilio, como consecuencia de su actividad
profesional. Igualmente, se definia lo que se entiende como agresion fisica,
insulto, amenaza, coaccidn, etc., siguiendo las mismas definiciones propuestas
por Winstanley y Wittington (2003b).

Una de las criticas que se ha venido realizando a la investigacion
cientifica sobre las agresiones contra los profesionales sanitarios llevada a
cabo hasta el momento, es la existencia, en muchos casos, de errores de
claridad de concepto en los distintos tipos de agresiones a estudiar, no
distinguiéndose como categorias independientes a las agresiones fisicas de las
amenazas y a ¢éstas de los insultos. Esta circunstancia ha dificultado en la
practica la comparacion de los resultados de las pocas investigaciones llevadas
a cabo hasta la fecha.

Se consider6 fundamental seguir los criterios de claridad y de
unificacion. Claridad en cuanto a la definicion de las variables a estudiar, es
decir, saber bien lo que se queria medir, y unificacién en cuanto a las
definiciones, teniendo en cuenta los estudios efectuados, para la correcta
interpretacion de los resultados y para la posterior comparacion de éstos con
los encontrados en posteriores trabajos.

A la hora de disefiar el estudio y de confeccionar la encuesta se podia
haber decidido tomar como referencia en las categorias de violencia a estudiar
las utilizadas por muy diversos autores (Al-Sahlawi y cols., 1999; Carmi-Iluz y
cols., 2005; Mayhew y cols., 2005). No obstante, se consideré importante a la
vista de los hallazgos de Winstanley y Wittington (2004) tomar como propias
las categorias utilizadas por estos investigadores, ya que nos parecia que

podian reflejar mejor la naturaleza y caracteristicas de la violencia a estudiar.
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Por otro lado, pesod en nuestra decision un hecho tan importante como era la
coincidencia de esas categorias utilizadas por estos autores con el catdlogo de
delitos del Codigo Penal actualmente en vigor.

Resultaba evidente la ventaja de esta “coincidencia” en la catalogacion
de las agresiones, puesto que permite entender mejor las potenciales
consecuencias de las mismas para los agresores, y una mejor identificacion de
los bienes juridicos que se podian estar lesionando, tal vez de forma impune,
en el &mbito sanitario. Seria deseable que esta identificacion fuera asumida por
todas las partes implicadas: usuarios, profesionales y el conjunto de la
sociedad. Solo asi puede tomarse conciencia de la transcendencia del problema
que nos ocupa.

El hecho de que se definiera en cada item el tipo de agresion por el que
se estaba preguntando y que se pidiera a los participantes que se cifieran a
estos y no a otros episodios, ha resultado de una gran ayuda, facilitando la
comprension de quienes lo respondian y también el analisis de los datos.

Algunos participantes afiadian comentarios en los margenes, tratando
de ofrecer mas detalles, o denunciando otras situaciones de acoso laboral o
sexual, pidiendo que tales conductas fueran también investigadas.
Comentarios que unicamente han sido considerados a la hora de elaborar los
informes para cada centro, pero que obviamente no han sido tenidos en cuenta
en los resultados de este estudio en el que se pretendian analizar las agresiones
a los profesionales de la sanidad por parte de pacientes y usuarios.

En el transcurso del ultimo afio, con la elogiable intencién de dar
respuesta al problema de las agresiones en el medio sanitario, diferentes
instituciones y organismos han iniciado labores de edicion de manuales de
actuacion y muestran en sus paginas web encuestas con el objetivo de conocer
la magnitud de esta realidad. Sin embargo, en todos los casos y

sistematicamente, se vuelve a caer en el error recurrente, ampliamente descrito
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en la literatura cientifica sobre el tema. Esto es, han confeccionado encuestas
que son un mero agregado de items en los que se pregunta sobre la violencia
en general, sin establecer de forma clara y precisa lo que se entiende por las
diferentes manifestaciones de la misma.

A la vista del estado de la cuestion en el contexto internacional,
consideramos un error poco excusable este tipo de propuestas que,
evidentemente, surgen de la improvisacion y del desconocimiento de la
literatura cientifica. Consideramos que el Cuestionario administrado en
nuestro estudio puede ser un buen instrumento de referencia, o al menos las
categorias establecidas en el mismo, por lo que seria recomendable para su
utilizacion en futuros estudios, ya que ademds facilita la comparaciéon con

nuevos datos que se obtengan en otros trabajos realizado en este &mbito.

VIII.2 CONSIDERACIONES ACERCA DE LA INCIDENCIA DE LAS
AGRESIONES EN ELL MEDIO SANITARIO.

La situacion de indefension del personal sanitario, aun siendo
desconocida su total su magnitud, se intuye alarmante, pudiéndose afirmar que
se trata de un fiel reflejo de una realidad que afecta a toda una sociedad (Bell y
Martinez-Jarreta, 1999; Kowalenko y cols., 2005).

Nuestros resultados son coincidentes con los observados en otras
investigaciones internacionales (Findorff y cols., 2004; Gerberich y cols.,
2004; Moreno Jiménez y cols., 2005; Wells y Bowers, 2002) y reflejan la
magnitud del problema y la elevada incidencia de las agresiones contra el
personal sanitario en nuestro pais.

El hecho de que el 11% de los profesionales de nuestra muestra
hubieran sufrido al menos un episodio de agresion fisica y un 5% lo hubieran

sufrido en mas de una ocasion, entendemos que se trata de un dato alarmante.
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Pero no lo es menos el que el 64% fueran victimas de agresiones no fisicas, el
que un 34,4% hubieran sufrido amenazas y coacciones al menos en una
ocasion y un 23,8% en reiteradas ocasiones; y el que un 36,6% hubieran
sufrido insultos por lo menos en una ocasiéon y un 24,3% en varias.

Aunque en este trabajo se han registrado algunos casos concretos y
dramaticos de agresiones muy graves contra los profesionales sanitarios
(intentos de estrangulamiento, empleo de arma blanca), éstos constituyen un
porcentaje reducido en el conjunto de las agresiones.

Debe destacarse el hecho de que, si bien no se encontraron obstaculos a
la hora de participar por parte de los profesionales en general en cada uno de
los centros, se observd una cierta resistencia por parte de los médicos, a
quienes hubo que realizar mas recordatorios para que entregaran sus
cuestionarios. Podemos decir que la actitud del conjunto de los médicos fue “a
priori” menos expresiva de disposicion a la colaboracion como “sujetos de
estudio”. Por este motivo, a lo largo del estudio se contactd con varios
profesionales que nos narraron experiencias de violencia realmente
traumaticas, y que sin embargo en la practica declinaron contestar la
encuesta por no querer revivir las sensaciones que acompafiaban esos
recuerdos. Todo ello nos hace pensar que, aunque la incidencia de las
agresiones resulta elevada, todavia puede ser mayor de lo que los datos
mostraron.

En la misma linea que lo descrito por otros autores (Gerberich y cols.,
2004), so6lo los casos muy graves llegan al conocimiento publico, siendo
presentados en los medios de comunicacion como hechos aislados e insolitos.
Sin embargo, en nuestro pais, como en otros, parece existir una violencia,
“menos grave”, insidiosa y habitual, instalada en el medio sanitario, que es la

que se refleja en los datos de esta investigacion y que puede tener gravisimas
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consecuencias a medio o largo plazo desde muy distintas perspectivas, pero en
particular para la salud de los trabajadores afectados.

En la mayoria de las agresiones fisicas analizadas en este estudio, el
agresor empled sus propias armas naturales (88%), como las manos, los pufios,
o los pies; o instrumentos casuales. En definitiva, mas de la mitad de estos
episodios podrian catalogarse desde una perspectiva juridica como “maltrato
de obra” sin resultado lesivo, y constituyendo en la mayoria de los casos
lesiones leves de tipo contuso que podrian calificarse “faltas de lesiéon” por su
escasa trascendencia desde la perspectiva de la salud fisica. Tan s6lo un 5% de
los casos hallados de agresiones fisicas podrian ser considerados como delito
de lesiones en virtud de la definicion del actual Cédigo Penal.

La prevalencia de los casos de agresiones, ademds de ser elevada,
puede intuirse que va en ascenso. La violencia, como fendmeno social, se
comporto en este estudio de una manera idéntica a como se muestra en general
en otros ambitos, siendo mds frecuente en las ciudades y en los centros
grandes, que en las localidades pequefias. El indice de agresiones va en una
direccion paralela al tamafio del nucleo poblacional.

Los centros pertenecientes a nucleos rurales y a los urbanos mas
pequefios fueron los que registraron tasas menores de agresiones fisicas en
términos relativos, frente a la mayor incidencia de observada en los grandes
hospitales, en los que la prevalencia iba en funcién de su tamafio y grado de
complejidad, independientemente de la provincia o comunidad en la que
estuvieran ubicados.

Las agresiones verbales mostraron en general tasas elevadas, sin
mostrar diferencias estadisticamente significativas entre los distintos centros y
provincias, situdndose en tasas que van del 50% en el hospital de Teruel, al
60% en los centros de atencidon primaria de la provincia de Albacete y siendo,

en general, ligeramente mas frecuentes en atencion primaria que en los centros
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hospitalarios. Sin embargo, y como se discutird mas adelante, la incidencia de
la violencia verbal en algunos servicios hospitalarios como urgencias y
psiquiatria alcanzé indices mucho mas elevados.

Algo similar ocurrié con las amenazas, aunque las diferencias entre
centros si resultaron estadisticamente significativas, y van desde el 43% de
profesionales amenazados en el hospital de Teruel, al 59% registrado en
atencion primaria de la provincia de Zaragoza. Igualmente, en ciertos servicios
hospitalarios, como urgencias y areas quirargicas, estos indices fueron muy
superiores.

Podemos afirmar que segin aumenta la masificacion, la complejidad y
burocratizacion de un centro mas crece la probabilidad de que se produzcan
actos de violencia. Como ya se ha comentado en apartados anteriores, el hecho
de que los profesionales conozcan a sus pacientes y puedan establecer una
comunicacion basada en la confianza, como ocurre en los centros rurales o en
los hospitales de pequefio tamafio, favorece la relacion asistencial y, por lo
tanto minimiza la posibilidad de que se produzcan actos violentos. Mientras
que la presion asistencial de los grandes hospitales, el trabajar con escasos
medios, con un tiempo limitado, debiendo priorizar, y donde no existe una
relacion personalizada entre profesional y paciente, o ni tan siquiera existe un
ambito adecuado en el que pueda establecerse esta relacion, como ocurre en
los servicios de emergencias, son condiciones que favorecen el desencuentro y
propician que se recurra a la violencia como forma de comunicar el
descontento.

Se puede hipotetizar un incremento de la violencia en la medida en que
las ciudades y los centros se sigan desarrollando y, por tanto, haciéndose mas
complejos. Cuestion ésta que puede ser objeto de investigacion en futuros

estudios.

215



Andlisis médico-legal de la violencia en la asistencia sanitaria. Santiago Gascon

VIIIL. 3. CONSIDERACIONES ACERCA DE LA IDENTIFICACION DE
LAS VARIABLES IMPLICADAS EN LAS AGRESIONES.

Como ya se ha referido anteriormente, hasta el momento, han
escaseado los estudios como el presente, y los realizados se circunscribian a
los servicios psiquiatricos y a los servicios de urgencias, ya que se suponian
los escenarios principales de la violencia (Cembrowicz y Shepherd, 1992;
Whittington y cols., 1996). Por otra parte, la mayoria de estos estudios estaban
realizados sobre muestras compuestas exclusivamente por profesionales de
enfermeria. El cardcter mdas reivindicativo y sindicado de este grupo de
profesionales sanitarios parece sefialarse como un factor fundamental para que
esto haya sido asi, ademas de su proverbial disposicion y mayor colaboracion
de este colectivo en estudios de este tipo (Anderson y Parish, 2003; Atawneh y
cols., 2000; Gerberich y cols., 2004; Jourbert y cols., 2004; Rowe y Sherlock,
2005).

Este hecho, ya observado por distintos autores (Jackson y Ashley,
2005) se comprobod en este estudio, como ya se ha sefalado en el apartado
anterior. Llamo la atencidn su buena disposicion, en particular si se compara
con el colectivo médico, mas reticente a participar como “sujetos de estudio”.
Esto nos podia haber llevado a un error de sesgo, si no se hubiera planteado
como un estudio controlado en el que los participantes fueran seleccionados
mediante muestreo estratificado proporcional al numero de profesionales de cada
centro. Y por ello no es de extraiar que en muchos estudios la conclusion sea que
el profesional de enfermeria sea el més afectado por la violencia y, dado que la
composicion por sexo de este grupo es fundamentalmente femenina, que la mujer
es la mas agredida también como profesional en el medio sanitario.

Han sido escasos los trabajos cientificos que consideran las agresiones
en el conjunto de la organizacion sanitaria de un pais, teniendo en cuenta todo

un espectro de centros de distinto rango (hospitales generales, locales y
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centros de atencion primaria); del mismo modo que tampoco abundan las
investigaciones en las que se haya incluido a todo el espectro de profesionales
que se encuentran expuestos a este problema (Winstnaley y Whittington,
2004).

No nos resultd, por tanto, extraflo comprobar que si bien algunos
autores habian seflalado como perfil de riesgo para la victima el hecho de ser
mujer y de estar dedicada a la profesion de enfermeria (Anderson y Parish,
2003; Gerberich y cols., 2004), en nuestro estudio no se apreciara correlacion
estadisticamente significativa entre las agresiones fisicas y el sexo de la victima,
ni tampoco entre las agresiones fisicas y el tipo de puesto. La violencia fisica
parecia ser ejercida de una forma indiscriminada sin hacer distincion entre
profesionales.

La violencia en forma de insulto tampoco presentd diferencias
estadisticamente significativas en funcion del sexo, pero si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en funcion del tipo de puesto, siendo
los médicos los més insultados en el conjunto de profesionales investigados (p =
0,04).

Hay que destacar los resultados en el caso de las amenazas. Para este
tipo de violencia si que se encontraron correlaciones estadisticamente
significativas segun el sexo, siendo los hombres méas amenazados que las
mujeres (p = 0,003), y también segun el puesto, aumentando la incidencia de las
mismas en la medida en que aumentaba el nivel de responsabilidad en la toma
de decisiones (p < 0,001). Se comprobd que este tipo de violencia seguia una
distribucion ascendente en paralelo al ascenso en el orden jerarquico de la
victima.

En este caso se podia hablar de una accion intencional que discrimina
perfectamente, al ir dirigida hacia quien ostenta el “principio de autoridad”, y

que no solamente expresa una falta de respeto por el mismo, sino que, ademas,

217



Andlisis médico-legal de la violencia en la asistencia sanitaria. Santiago Gascon

lo violenta con el propdsito de conseguir una modificacion en la toma de
decisiones.

Precisamente, la conducta que da nacimiento al delito de amenazas,
segun el Codigo Penal, se caracterizaria por intentar interferir el proceso de
deliberacion previo a la toma de una decision, con el propdsito intencionado de
modificar la misma en el sentido deseado. Mientras que en el delito de
coacciones, la violencia se aplica para lograr una decision ya tomada. Por tal
motivo, se entiende que fueran los directivos y los médicos los mas afectados
por este tipo de conducta.

La importancia de este hallazgo pone en evidencia simplemente a través
de unas frias cifras que mas del 60% de los médicos y de los directivos (entre
los que se encontraban jefes de servicio también médicos) habian sido
amenazados, el 50% del personal de enfermeria, el 45% del personal de
administraciéon y un 25% en el caso de celadores. Ademas, su incidencia fue
mayor en aquellos servicios donde se toman decisiones vitales, como las areas
de urgencias y quirurgicas. Lo que impresiona vivamente, en comparacion a la
distribucion por servicios de las agresiones fisicas y de los insultos.

Si tomamos los distintos tipos de agresiones en su conjunto (fisicas y
verbales), no se encontrd correlacion estadisticamente significativa con el sexo
del agredido, pero si que se observaba en funcion del puesto, siendo los médicos
nuevamente los mas perjudicados respecto al resto de la plantilla (p = 0,05).

De manera que las agresiones, o bien no muestran correlaciones
estadisticamente significativas con el sexo, en el caso de las agresiones fisicas, o
si las muestran, como en el caso de las amenazas, es en la direccion de sefalar a
los hombres como més amenazados. Este hecho podria ser explicado por
diferentes motivos. Por un lado, por la tendencia ya comentada de seguir el
“principio de autoridad” (todavia en nuestro entorno se sigue considerando al

hombre como expresion de la misma), o bien, como han sefialado algunos
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autores, por la mayor empatia mostrada con los pacientes por parte de las
mujeres (Mestre, Frias, Samper, 2004).

Estos resultados no son coincidentes con lo encontrado en la mayoria de
estudios (Anderson y Parish, 2003; Farrell, 1999; Rippon, 2000) en los que se
sefala al hecho de ser mujer como un factor que aumenta el riesgo de las
agresiones. Ya se ha discutido la valoracion que ha de hacerse de estos estudios,
ya que la mayoria han sido realizados sobre personal de enfermeria.

Si que se ha observado un fenémeno equivalente al de nuestro estudio en
otro llevado a cabo sobre profesionales sanitarios en Kuwait (Atawneh y cols.,
2003). En ¢él, los autores justifican la mayor incidencia de agresiones hacia los
varones por cuestiones culturales y antropologicas de aquel pais, en el que la
mujer no es vista como una profesional con autoridad y capacidad de decision y,
por lo tanto, las exigencias o los desacuerdos son planteados con los varones.

En lo que se refiere a la distribucion de los incidentes violentos por
servicios en nuestra muestra, y respecto a las agresiones fisicas, casi la mitad de
los profesionales de urgencias las habian sufrido al menos una vez.

Sefialar que en los servicios de psiquiatria, los agredidos alcanzaban un
27% del total de la plantilla. Pero también fue considerable el nimero de
agredidos en servicios centrales (atencion al paciente y citaciones), y aunque
menos elevados, las cifras de agredidos en otros servicios no dejan de ser
preocupantes.

En cuanto a las agresiones verbales, las diferencias entre servicios
fueron menos evidentes, destacando aqui también el alto numero de
profesionales insultados en los servicios de urgencias (72,1%) o de psiquiatria
(59,1%).

Respecto a las amenazas, fue de nuevo urgencias, con un 87% de
profesionales que habian sido amenazados y, en esta ocasion, las areas

quirtrgicas, con un 62%, donde se registr6 mayor incidencia respecto a otros
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servicios del hospital. Si dejamos a un lado la situacion de los servicios de
urgencias, que por su dramatismo merecen un tratamiento especial, lo
encontrado en los servicios quirdrgicos viene a avalar que este tipo de
comportamiento violento se produce con frecuencia en los servicios en los que
se toman decisiones de importancia vital. En el resto de las areas, aun a pesar de
haberse registrado indices elevados, éstos eran muy inferiores en términos
relativos.

La distribucion observada de los distintos tipos de agresiones por areas y
servicios se mantenia al comparar a los grandes hospitales entre si, y a los
centros de idéntica categoria aunque estubieran ubicados en distintas
Comunidades Autonomas, como ya se ha referido anteriormente.

Los datos obtenidos mediante analisis de regresion logistica mostraron
que el hecho de pertenecer al servicio de urgencias predecia todos los tipos de
agresiones, mientras que el hecho de trabajar en el servicio de psiquiatria era
predictor de la agresion fisica y del insulto, pero no de la amenaza.

Esto nos lleva a la consideraciéon de que la violencia fisica y los
insultos son formas de violencia caracterizadas por surgir de la impulsividad
en situaciones en las que pueden estar presentes el arrebato por la situacion de
riesgo vital, el miedo, la emergencia, la masificacion, la falta de medios vy,
sobre todo, de personal suficiente para atender una demanda desfasada. Sin
embargo, el comportamiento amenazante - que no predomina en una de las
areas de mayor incidencia de hechos violentos, como es psiquiatria — es una
forma de violencia intencional y dirigida, como hemos visto, que parece ser
mas elaborada y menos asociada a la impulsividad, con una distribucion,
ademas, que hemos comprobado no es tan aleatoria como la que presenta el
insulto y, sobre todo, la agresion fisica.

De manera que a la hora de dibujar un mapa de las agresiones contra los

profesionales sanitarios vemos que los servicios de urgencias y psiquiatria son,
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con mucha diferencia, los principales escenarios de violencia fisica y, aunque
los indices de otros servicios son significativamente inferiores, no dejan de ser
preocupantes.

Como cabia esperar, el indice de agresiones fisicas fue mayor en los
grandes hospitales que en los centros de atencion primaria y en los hospitales de
pequeiias localidades. Este dato es coincidente con lo hallado en otros estudios
que relacionan las agresiones con la masificacion y con la imposibilidad de
establecer una relacion médico-paciente adecuada (Hesketh y cols. 2003;
Moreno Jiménez y cols., 2005; Palmstierna y Wisetedt, 1989).

Sin embargo, en lo que se refiere a agresiones verbales, no se
encontraron diferencias entre los distintos centros; y en cuanto a amenazas,
aunque se observaron diferencias estadisticamente significativas, éstas eran
menores que las encontradas en las agresiones fisicas.

En cuanto a las caracteristicas del agresor se comprob6 que en un 85%
de las ocasiones era el propio paciente, aunque en urgencias esta cifra disminuia
en favor de los acompafiantes que perpetraron el 27% de las agresiones en este
servicio. También en la mayoria de las ocasiones, el agresor se encontraba en
condiciones de imputabilidad (73,2%), tratandose en el resto de las ocasiones de
personas con sus capacidades cognitivas mermadas o bajo los efectos de

alcohol o drogas (26,7%).

VIIL4. CONSIDERACIONES ACERCA DEL FENOMENO DE LA
INFRADENUNCIA.

Las cifras obtenidas sobre casos de agresiones fisicas y no fisicas
contrastan con el hecho de que Unicamente ocho profesionales de este estudio
denunciaran las agresiones sufridas, teniendo en cuenta que estos ocho casos
se refieren a agresiones fisicas graves que requirieron atencion médica. El

indice de denuncia se cifra pues en un 3,7% de las agresiones fisicas; y cabe
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destacar que, a pesar de la elevada frecuencia de los mismos, en ningn caso
se interpuso denuncia por episodios de amenazas o de insultos.

El mismo fendmeno volvid a constatarse al comprobar los registros de
agresiones durante el afio 2005 de los Institutos de Medicina Legal de Aragon y
de Albacete, en los que las denuncias por lesiones presentadas por sanitarios
fueron casi inexistentes (ver apartado de resultados) y todas referentes a
agresiones fisicas.

Todo ello viene a confirmar que nuestros resultados son coincidentes
con lo esperado a la vista de lo que se sefialaba en estudios publicados en otros
paises. En los que se coincide en senalar que la prevalencia de esta realidad es
desconocida. Al igual que hemos comprobado en nuestro estudio, inicamente
se conocen los casos mas graves, por el hecho de terminar en denuncia, de tal
manera que se provoca un efecto de “punta de iceberg” (Gerberich y cols.,
2004).

Tal y como hemos verificado en nuestra muestra, y también en
coincidencia con lo descrito en otros trabajos (National Health Service, 2002;
Runyan y cols., 2000), los profesionales presentan parte de lesiones al juzgado
solo en aquellas situaciones en las que estaban obligados a hacerlo, es decir,
por incidentes en los que se ha requerido atencion médica, mientras que las
agresiones fisicas de menor gravedad y las agresiones no fisicas no llegan
nunca a los juzgados.

A la hora de justificar la infradenuncia, se han esgrimido diferentes
razones (Benveniste y cols., 2003; Hesketh y cols., 2003; House of Commons,
2003; Moreno Jiménez y cols., 2005; Rowett, 1986) que resumimos en la

Tabla 47.
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Tabla 47. Razones esgrimidas por los profesionales para justificar por qué no denuncian
las agresiones. Informe de la Camara de los Comunes (Reino Unido, 2003).

e Se albergan dudas sobre la confidencialidad de la denuncia.

* No se desean complicaciones de tipo burocratico.

* No se desea perder dias de trabajo.

e Se temen posibles repercusiones o represalias.

* Se considera que la denuncia puede ser vista como una falta de
profesionalidad o de capacidad para manejar al paciente.

* No se desea llamar la atencion.

* Se considera una via inapropiada de solucion.

* No se confia en la obtencion del apoyo necesario por parte de la
administracion.

Aunque en el presente estudio no se les preguntd a los profesionales
por los motivos por los cuales no interpusieron denuncia, tales razones pueden
ser asumibles como propias para cualquiera que conozca la realidad del
ejercicio profesional en la sanidad publica, y estan relacionadas todas ellas con
la necesidad/falta de apoyo por parte de la administracion ante los casos de
agresiones. Este ultimo aspecto si ha sido investigado y se considerara en un

apartado posterior.

VIIL.S. CONSIDERACIONES ACERCA DE LAS CONSECUENCIAS DE
LAS AGRESIONES.

Las consecuencias deletéreas de las agresiones contra los profesionales
sanitarios pueden ser tan numerosas como importantes. Desde el impacto que
pueden tener para la propia organizacidon sanitaria en términos de bajas,
absentismo y abandono de la profesion, como por los posibles dafios
ocasionados a los profesionales afectados, hasta el deterioro que pudieran
llegar a generar en la relacion asistencial. Todo ello sin duda finalmente

redunda en perjuicio para los propios usuarios del sistema de salud.
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Si hasta ahora no se disponia de cifras precisas sobre la magnitud de
esta realidad, que todavia consideramos infraestimada, tampoco han abundado
los datos sobre el impacto de las agresiones en la salud de los profesionales
afectados.

Las consecuencias mas evidentes de los actos de violencia son
logicamente las lesiones fisicas claramente perceptibles y manifiestas. Sin
embargo, aunque menos visibles, no son menos preocupantes las posibles
lesiones psiquicas derivadas.

Como se ha comentado, aparte de un pequefio porcentaje de agresiones
que podriamos considerar como de especial gravedad, el tipo de violencia
mayoritariamente registrada en este estudio, y la que en general se observa en
los trabajos publicados (Grenyer y cols., 2004; Zahid y cols., 1999), tiene un
caracter de menor impacto desde el punto de vista del dafio fisico, pero
también posee el caracter de insidiosa y habitual.

Se ha hipotetizado que en ausencia de lesion corporal evidente, incluso
tras haber padecido episodios de violencia no fisica, las consecuencias para la
salud psiquica de los profesionales afectados pudieran ser importantes (Grant,
1995). Recientemente se ha sugerido que las consecuencias psicologicas
resultantes de la violencia fisica y no fisica no tienen por qué ser equivalentes
(Findorff y cols., 2005). En este mismo trabajo se sugiere que no se han
investigado suficientemente los dafos derivados de las agresiones no fisicas y
que su estudio es una asignatura todavia pendiente.

Esta era también nuestra hipdtesis, y la aproximacion al dafio psiquico
derivado de las agresiones constituia precisamente uno de los objetivos del
trabajo que nos ocupa.

De nuestros resultados se desprende que existen diferencias entre la
violencia fisica y no fisica en términos de dafios psiquico para las victimas.

Dichas diferencias se discuten a continuacion.
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Aunque no se encontr6 correlacion estadisticamente significativa entre
las agresiones fisicas y la sintomatologia psiquica, si se observaron
correlaciones entre la violencia no fisica y diferentes sintomas psiquicos:
ansiedad (p = 0,038), sintomas de TPET (p = 0,040) y sintomatologia psiquica
general (p = 0,043).

Mediante analisis de regresion logistica, los insultos se mostraron como
variable predictora de la sintomatologia psiquica en general (p < 0,001) y las
amenazas lograban predecir los sintomas asociados al TEPT (p < 0,001).
Mientras que en ningln caso, los episodios de violencia fisica predecian tales
sintomas.

Otras variables que aparecieron en la ecuaciéon fueron: el tiempo
trabajado en sanidad, a la hora de predecir sintomas de depresion; el hecho de
pertenecer al servicio de psiquiatria, a la hora de predecir la sintomatologia
psiquica en general y los sintomas del TEPT; y el ejercer la profesion de
médico, a la hora de predecir los sintomas asociados al TEPT. La familia, en
concreto los hijos, mostraron una relacion inversa a los sintomas de depresion.

La violencia fisica no parece, por tanto, ser un prerrequisito para
experimentar efectos adversos, como ya se habia apuntado en investigaciones
realizadas en otros campos (Lanza, 1992; Laposa y cols., 2003).

Este hecho, que en principio resultaba sorprendente, podria admitir
diferentes explicaciones. Por un lado, las agresiones fisicas pueden tener un
impacto puntual y desvanecerse en poco tiempo, mas aun si tal agresion puede
ser justificada por haberse cometido bajo situaciones de gran presion, como
ocurre en emergencias, o por el hecho de haber sido perpetrada por un
paciente con sus facultades psiquicas mermadas, como es habitual en
psiquiatria. Sin embargo, las agresiones verbales, que parecen constituirse en
un hecho casi cotidiano en algunos puestos como citaciones, atencion al

paciente, o los centros de atencidon primaria, pueden resultar muy daiiinas,
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sobre todo cuando provienen de personas a las que se estd intentando ayudar.
Maiés aun, el comportamiento amenazante, ademds de doloroso, queda
suspendido en el tiempo, sin una finalizacion precisa, pudiendo ocasionar
trastornos que afecten a la satisfaccion en el trabajo (Dougherty y cols. 1992),
al bienestar psicologico (Whittington y cols. 1996), a los niveles de burnout
(Winstanley y Whittington, 2003) y, en general, a la alta psicomorbilidad
observada entre profesionales sanitarios (De la Gandara, 1994; Molina Siguero

y cols., 2003).

VIIL.6. CONSIDERACIONES SOBRE LA RELACION ENTRE LAS
AGRESIONES Y EL BURNOUT.

Aunque el burnout tradicionalmente ha sido estudiado en relacion a
diferentes estresores cronicos presentes en el mundo laboral, apenas existen
estudios en los que se analice su posible relacion con las agresiones (Rowe y
Sherlock, 2005).

Se postulaba que si los sintomas de burnout aparecen al producirse un
desajuste entre las demandas laborales y la capacidad para afrontarlas de manera
eficaz, tales sintomas de cansancio emocional, despersonalizacion y falta de
realizacion, podrian manifestarse también si se consideran las agresiones como
un estresor sobre el que se posee un nulo o escaso control.

Pudo comprobarse la existencia de correlacion estadisticamente
significativa (p<0,001) entre todos los tipos de agresiones con el burnout,
tomado como medida unidimensional y con sus dimensiones de cansancio
emocional y de despersonalizacion, no asi con la dimensién de falta de
realizacion. También se hallaron correlaciones estadisticamente significativas
entre las reclamaciones y las dimensiones citadas, asi como entre las denuncias

y todas las dimensiones del burnout, incluida la falta de realizacion personal.
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En el analisis de regresion logistica, el temor a ser agredido se mostro
predictor en las tres dimensiones del burnout, las agresiones, tanto fisicas como
verbales, y el miedo a ser denunciado como consecuencia de errores o mala
praxis, aparecieron como predictores unicamente cuando se considero el
burnout como variable unidimensional. El hecho de pertenecer a los servicios
centrales, donde algunas secciones, como atencion al paciente o citaciones
soportan un intenso y continuado contacto con los usuarios, fue un predictor del
cansancio emocional y de la falta de realizacion

Como factores protectores, o que predecian bajos niveles de burnout, se
encontrd el apoyo percibido y la pareja.

Los efectos adversos de las agresiones fisicas, y muy especialmente de
las agresiones verbales, en forma de desgaste profesional tienen especial
relevancia si consideramos que en nuestro pais se han fallado sentencias
favorables que consideran el burnout como accidente de trabajo. Sentencias
que vienen a confirmar que no es imprescindible considerar el concepto de
lesion en un sentido estrictamente anatdmico, sino como un dafio que
imposibilite el normal desarrollo de la capacidad laboral del trabajador.

Aunque todas estas variables interactuan constantemente entre si, y no
podemos establecer relaciones de causalidad, puede afirmarse que las agresiones
inciden negativamente como un potente estresor en la salud psiquica, en el
burnout y, como se comentarad posteriormente, vienen a deteriorar la relacion
asistencial.

Se podria ilustrar esta realidad como un circulo vicioso en el que el
malestar psicologico producido por las agresiones afecta de manera negativa a
la relacion asistencial, favoreciendo un desencuentro entre el profesional y el
paciente. La desconfianza, el desencanto, el desgaste profesional generarian una

falta de empatia y ésta propiciaria la aparicion de nuevas agresiones;
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estableciéndose un circuito que podriamos llamar de “agresion-malestar-

agresion”.

Vulnerabilidad inducida

Burnout Agresiones

Malestar
Psiquico

Desajuste en

relacion
Vulnerabilidad Propia asistencial

Figura 43. Circularidad del modelo agresion-malestar-agresion.

VIII. 7. CONSIDERACIONES ACERCA DE LAS RELACIONES ENTRE
LAS AGRESIONES Y EL APOYO PERCIBIDO.

El apoyo percibido por parte de los profesionales sanitarios se
comportd en nuestra muestra como un amortiguador de algunos sintomas
psiquicos (p<0,001), y muy especialmente del cansancio emocional
caracteristico del burnout (p<0,001).

Este dato todavia adquiere mayor notoriedad al haberse comprobado
que tan solo un 20% del total de los profesionales de la muestra se sentian
apoyados por la direcciéon, o la administracion, ante casos de agresiones y

denuncias. La percepcion de apoyo mostr6 un paralelismo con el nivel
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jerarquico, de modo que, a menor nivel, menor era el apoyo percibido. Quienes
habian sufrido agresiones se sentian menos apoyados.

La wvariable apoyo se mostrd inversamente relacionada con la
sintomatologia psiquica: a mayor sentimiento de apoyo, menor indice de
sintomas psiquicos. Este dato estd en consonancia con lo hallado en estudios
sobre estrés y sintomatologia fisica y psiquica, en los que el apoyo juega
siempre un papel de protector de la salud (Jiménez, Sandin, Chorot y Santed,
1994).

Findorff y cols. (2004) comprobaron que un deteriorado clima social y
una falta de apoyo pueden ser importantes predictores de las agresiones en el
trabajo. No obstante, estos autores también sefialaban la necesidad de
investigacion para explicar mediante qué mecanismos el apoyo previene la
violencia.

El tipo de sintomatologia encontrada en algunas investigaciones
comentadas anteriormente (Findorff, 2004; Gerberich, 2004) y su relaciéon con
el apoyo percibido por parte de los profesionales, hacen que la integracion de
esta variable, dentro de cualquier estrategia que pretenda reducir el riesgo de
violencia contra los trabajadores, se convierta en algo imprescindible. Todo
programa de prevencion de la violencia en el lugar de trabajo, ademas de hacer
manifiesto el hecho de que los comportamientos violentos hacia la plantilla no
seran tolerados, debe programar los mecanismos adecuados para que los
profesionales comprueben en todo momento que tal politica se lleva a cabo y
que sus necesidades derivadas de episodios violentos seran atendidas.

De tal manera, la variable apoyo se encuentra muy relacionada con el
fenomeno observado de infradenuncia, y la consideramos fundamental para
romper ese circulo vicioso del que se hablaba en el apartado anterior, en el que
el profesional que ha sido agredido opta por permanecer aislado por el temor a

que el resto de compaferos o la propia administraciéon puedan creer que es
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incapaz de manejar ciertas situaciones con los pacientes.

VIIL.8. CONSIDERACIONES SOBRE EL DESAJUSTE EN LA
RELACION ASISTENCIAL.

La confianza entre el profesional sanitario y el paciente es la piedra
angular sobre la que descansa una buena relacion asistencial. Esta relacion
puede verse afectada por muy distintos factores o estresores, entre los que se
incluyen las agresiones (amenazas, insultos y violencia fisica) que generan en
éste temor, inseguridad y pérdida de confianza.

El grado de desajuste y de desconfianza en la relacion asistencial fue
medido mediante el cuestionario TEEM, que fue elaborado mediante
metodologia cuantitativa con grupos de profesionales sanitarios y cuyos indices
de fiabilidad y validez han sido expuestos en el apartado VII, dedicado a los
resultados.

El buen comportamiento psicométrico de este cuestionario en los
diferentes analisis factoriales, mostrando en todos ellos su estructura en dos
dimensiones: (F1) temor a ser dafiado y (F2) temor a ser denunciado a
consecuencia de errores, asi como las relaciones estadisticamente significativas
que ha mostrado con los distintos tipos de agresiones y con la diversa
sintomatologia psiquica, especialmente con las dimensiones de cansancio
emocional, despersonalizacion y falta de realizacion, que configuran el
sindrome de desgaste profesional, lo convierten en un instrumento muy
aconsejable a la hora de evaluar el posible deterioro producido en la relacién
asistencial.

Al ser comparadas las puntuaciones en las dos dimensiones del TEEM
entre los profesionales que habian sufrido agresiones, con quienes no las habian

sufrido, se observaron diferencias estadisticamente significativas, existiendo
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mayor grado de desajuste en la relacion asistencial entre quienes habian sido
victimas de agresiones fisicas (p < 0,001) o verbales (p < 0,001) por parte de los
pacientes.

Igualmente se observaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a desajuste asistencial al comparar a profesionales que presentaban
diferente sintomatologia psiquica frente a quienes no la manifestaban. En
concreto, esto fue asi con sintomas de ansiedad (p = 0,005), con sintomas de
TPET (p = 0,005) y con sintomatologia general (p = 0,006). Por otra parte, la
dimension (F1) temor a ser agredido se mostré6 como variable predictora de las
tres dimensiones del burnout del MBI (Maslach y Jackson, 1986) (p < 0,001), y
la dimension (F2) miedo a ser denunciado lo hizo respecto a la medida general
del burnout del MB (Pines y Aronson, 1988), (p < 0,001).

Obviamente, quienes habian sufrido agresiones, ya fueran fisicas o
verbales, mostraron mayor grado de desajuste en la relacion asistencial, o de
temor a ser agredidos o a ser denunciados. Por otra parte, el componente de
temor, presente en el cuestionario, se solapa de alguna manera con los sintomas
de ansiedad, que también estan presentes en el TEPT.

En todo caso, la evidencia estadisticamente significativa, va en la
direccion de que las agresiones contribuyen a generar una auténtica disfuncion
en la relacion asistencial. Este desajuste, a su vez, podria interactuar con la
diversa sintomatologia producida por las agresiones, contribuyendo a que ambas
variables se agraven.

Todas estas perturbaciones pueden llegar a convertir la relacion con el
paciente — que en situaciones normales es uno de los aspectos mas gratos de la
practica médica — en la principal fuente de estrés para el profesional. Del dafio
a un aspecto tan esencial en la buena relacion entre el profesional y el
paciente, como es la confianza, pueden derivarse consecuencias muy negativas

que van a perjudicar, no solo al profesional sanitario, sino también a los
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propios pacientes.

Los temores presentes en la relacion asistencial, junto con el aumento
de denuncias y reclamaciones pueden propiciar que se opte por una medicina
defensiva, prescribiendo todas las pruebas diagnosticas y todos los farmacos
que el usuario solicite, para evitar ser blanco de protestas por las deficiencias
del sistema.

Como se ha indicado en el apartado anterior, si bien se constata que las
agresiones inciden negativamente como un potente estresor en la salud psiquica,
en el burnout y en el deterioro de la relacion asistencial, también podemos
observar esta realidad como un circulo en el que el malestar psicologico
producido por las agresiones afecta de manera negativa a la relacion asistencial,
favoreciendo un desencuentro entre el profesional y el paciente, destruyendo el
grado de confianza necesario para esa relacion y pudiendo propiciar la aparicion

de nuevas agresiones; estableciéndose asi un circuito de dificil ruptura.

VIILY. CONS'IDERACIONES' ACERCA Dl:l LA'S MEDIDAS DE
INTERVENCION, PREVENCION Y ACTUACION MEDICO-LEGAL.

El interés por la busqueda de medidas de intervencion y prevencion es,
en general, muy reciente. En nuestro pais, el punto de inflexion en cuanto a la
toma de conciencia sobre la dimensién del problema de este tipo de
agresiones, puede situarse a raiz de los dos casos de homicidio, anteriormente
mencionados, ocurridos en 2001 y 2002, y de otros episodios graves de
violencia.

Desde ese momento, los Colegios de Médicos, las Consejerias de
Sanidad, las Organizaciones Sindicales y las Asociaciones de Derecho
Sanitario han intentado abanderar la defensa de las victimas, y vienen

realizando diversas consideraciones acerca de la importancia de la denuncia y
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sobre la posibilidad de un nuevo tipo penal que venga a castigar estas
conductas.

Resulta evidente que cualquier iniciativa que se emprenda en la
direccion de intervenir sobre este problema, sélo tendra eficacia en la medida
en que se fundamente en un conocimiento objetivo de dicha realidad, que so6lo
puede alcanzarse por medio de las herramientas de investigacion que la ciencia
proporciona y, como ya se ha referido en apartados anteriores, las propuestas
de intervencion sobre este asunto, han adolecido en nuestro pais, hasta la
fecha, de tales criterios.

Por otro lado, si se desea prevenir la ocurrencia de agresiones en el
medio sanitario, debe tenerse en cuenta que nos encontramos ante una cuestion
sumamente compleja, en la que intervienen muy diferentes variables y que
debera ser abordada desde todas sus dimensiones, de una manera integrada.
No se trata de aumentar el nimero de guardias de seguridad, de camaras de
video o de pulsadores de alarma en las consultas, como se ha propuesto desde
algunas instancias, sino de producir un cambio desde la propia administracion
sanitaria que implique a los profesionales y a los usuarios del sistema de salud
(Caballero Martin y cols., 2003).

La administracion sanitaria es responsable de prevenir la ocurrencia de
los riesgos, de disenar politicas en las que quede manifiesto que las conductas
de violencia no van a ser toleradas y que exprese y haga efectivo el apoyo a
sus profesionales ante casos de violencia. Igualmente, debe ofrecer a sus
profesionales la formacion necesaria en habilidades comunicativas, manejo de
situaciones y de pacientes dificiles. También es responsable de realizar
campafias dirigidas al usuario en las que se informe sobre el adecuado uso del
sistema sanitario.

Como se ha referido, cualquier propuesta de actuacion en este sentido

debe partir de un conocimiento preciso de esta realidad, ya que es fundamental
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utilizar esta informacidon para tratar de aproximarse a las cuestiones que
motivan esta situacion y entender su génesis.

Uno de los principales motivos tal vez habria que buscarlo en la
violencia creciente que se viene observando en diferentes areas de nuestra
sociedad (familia, educacion, trabajo, etc.), y el recurrente uso de la misma
como via inapropiada para expresar el descontento o la frustracion.

No obstante, si nos cefiimos al area de la sanidad, surgen rapidamente
diferentes explicaciones, todas ellas plausibles, pero en la mayoria de los casos
basadas en el descontento existente hacia el funcionamiento sanitario por parte
de los usuarios. Otra posible causa pudiera ser el hecho de que la utilizacion
de métodos violentos, al menos en este ambito, no sbélo no esta
suficientemente penada, sino que incluso es reforzada, ya que a través de su
utilizaciéon, muchos usuarios terminan por conseguir los objetivos que
perseguian. Asi lo referian algunos directivos de centros hospitalarios y de
atencidn primaria en entrevistas previas a la realizacion de este estudio.

Lo cierto es que la situaciéon es preocupante, convirtiéndose el
colectivo de profesionales sanitarios, tanto médicos como personal de
enfermeria, en el parachoques del descontento de los pacientes hacia el
sistema sanitario. Lo que no deja de ser paradodjico en el contexto de un
sistema sanitario que es valorado como uno de los mejores, formado por unos
profesionales médicos y de enfermeria que son reclamados por centros
extrajeros por su cualificacion y prestigio.

Atendiendo a los datos de nuestro estudio, el principal motivo de la
agresion estuvo relacionado con el tiempo de espera en el 58% de las
ocasiones, seguido de otros motivos como la negativa a dar la baja, o la
disconformidad con la prescripcion u otros. De tal manera que, aunque estos
profesionales no tienen responsabilidades en cuanto a la organizacion de la

sanidad, son quienes terminan pagando las consecuencias de la falta de
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personal o de medios para una adecuada atencion. El hecho de que en los
servicios de urgencias la violencia alcanzara cotas tan elevadas, vendria
también a apoyar esta hipotesis.

Ademas de conocer la verdadera incidencia del problema y sus posibles
causas, es necesario también propiciar un cambio en la forma de entender la
profesion sanitaria. Un aspecto que debe ser desactivado, y que permanece
presente tanto en la administracion, como en los propios profesionales
sanitarios, es el de considerar a la violencia en este ambito como algo
consustancial al trabajo, o lo que es lo mismo, como un “gaje” del oficio con
el que hay que convivir.

No debe ser tolerado, por ejemplo, asumir que por el hecho de trabajar
en el area de urgencias se tenga la certeza casi absoluta de que se va a ser
agredido, insultado o amenazado, tal y como sefala el informe del National
Health Service (2002) en su Camparia de Tolerancia Cero.

Si cualquier acto de violencia resulta deplorable, todavia lo es mas el
que se ejerce contra personas que han elegido por vocacion una profesion que
persigue la cura de otros. Por ello, es la mas frustrante de las situaciones
recibir amenazas cuando se esta realizando una labor que persigue el bien de
otras personas.

Los profesionales de la sanidad tienen el derecho como trabajadores a
exigir que su puesto sea seguro y a estar protegidos de las agresiones, porque
afectan a su dignidad y amenazan la eficiencia, asi como la propia seguridad
de los ciudadanos, quienes pueden verse perjudicados por una atencién médica
alterada, dado el impacto emocional que causa la violencia.

Los trabajadores afectados deber ser informados de que pueden exigir
la reparacion integra del dafio causado, y de como les ampara la legislacion

civil, penal y/o administrativa en cada caso.
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Como se desprende de los datos de este estudio, la violencia en el lugar
de trabajo se asocia al desgaste profesional, a la baja satisfaccion en el trabajo,
al desajuste en la relacion asistencial y a la aparicion de problemas psiquicos
entre los profesionales de la salud. Todo ello justifica la importancia de
disefar politicas de prevencion, asi como de investigar su eficacia a la hora de
resolver este problema.

No se puede desatender la responsabilidad que puedan tener algunos
profesionales sanitarios en este problema. Resulta evidente que la falta de
empatia, de habilidades comunicativas y de manejo de situaciones conflictivas,
pueden facilitar y exacerbar los episodios de violencia. No obstante, muchas
conductas observadas no pueden justificarse de ningun modo, ya que existen
vias civilizadas de reclamacion a disposicion de los usuarios cuando no estén
de acuerdo con la actuacién de los profesionales sanitarios.

No era el proposito de este estudio culpabilizar a pacientes, usuarios
y/o profesionales de una violencia de génesis compleja que ha tomado carta de
naturaleza en los ultimos afios. Lo que no puede evitar que consideremos que
la utilizacion de métodos violentos como forma de comunicacion o para la
obtencion de los resultados que se pretenden, no debe ser justificada nunca y
debe ser condenada desde todas las instancias.

En todo caso, es importante resefiar que debe exigirsele a la
administracion que no la facilite, por lo que, entre las medidas a adoptar para
la prevencion de estos hechos, debiera contemplarse también el poner a
disposicion de los profesionales una formacion adecuada en habilidades
comunicativas, técnicas de resolucion de situaciones conflictivas, etc.
(Grenyer y cols., 2004; Yassi y cols., 2005). Aspecto éste que, a tenor de los
datos observados en nuestro estudio, esta practicamente desatendido.

La mejora en habilidades de comunicacidon, la incorporacion de

estrategias de resolucion de situaciones conflictivas, son factores de
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responsabilidad de la administracion y de responsabilidad individual que
podrian favorecer la reduccion del nivel de conflicto en las relaciones
asistenciales en el sistema sanitario.

Igual de importante resulta la puesta en marcha de programas de apoyo
hacia quienes han sido victimas de incidentes violentos y que tal apoyo sea
percibido en todo momento por los profesionales, de manera que los episodios
violentos sean comunicados a los responsables o a los supervisores y pueda
ofrecerse a los afectados una asistencia médica y legal adecuada.

Findorff y cols. (2004, 2005) confirmaron que los programas de accion
hacia los agredidos reducen futuros episodios de violencia y que el apoyo por
parte de los responsables y supervisores es un importante componente en la
prevencion de estos hechos.

De los trabajos de estos autores se desprende que son dos los
elementos esenciales a la hora de lograr el éxito en cualquier estrategia que
pretenda reducir el riesgo de violencia contra los trabajadores: que los mandos
se involucren y que exista una comunicacion abierta y honesta entre la
direccion y la plantilla. Consideramos que ese apoyo desde la direccion y la
administracion, podria ser el elemento que rompiera ese circulo vicioso al que
nos referiamos para expresar que las agresiones generan diferente morbilidad
psiquica, deterioro en la relacion y malestar en el profesional afectado y que
ese malestar puede generar situaciones en las que se vuelvan a producir nuevas
agresiones.

Todo programa de prevencion de la violencia en el lugar de trabajo
debe incluir el hacer manifiesto, mediante distintas formas, el hecho de que los
comportamientos abusivos hacia los profesionales no seran tolerados. Deben
establecerse los riesgos, desarrollar un programa escrito, proporcionar
programas de formacion y de entrenamiento para los trabajadores. Aunque,

segin se desprende de diferentes estudios, es necesario que exista un sistema
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de denuncia y de registro de las agresiones en el que se diferencie claramente
los distintos tipos de violencia (Whittington y cols., 1996) y también una
actitud desde la direcciéon que anime a denunciar estos hechos. A la vista de
nuestros resultados, consideramos que esto es extrapolable a Espafia en donde
no se utilizan este tipo de registros y donde el problema de la infradenuncia y
desconocimiento de esta realidad es general.

Los trabajos publicados en el ambito internacional sobre las
intervenciones llevadas a cabo coinciden en haber realizado previamente una
evaluacion sobre el riesgo existente, identificando tanto la extension como la
probabilidad de incidentes violentos y determinando la naturaleza de los
mismos, su frecuencia, severidad y nivel de incertidumbre (Bull Kovera, 2004;
Gerberich y cols., 2004; Hesketh y cols., 2004). Esta parte del proceso se ha
realizado normalmente mediante encuestas a la plantilla.

El tipo de sintomatologia encontrada en algunas investigaciones
(Findorff, 2004; Gerberich, 2004) y en el presente estudio, hace necesario
también que se utilicen instrumentos que evaluen la presencia de sintomas
relacionados con el estrés post-traumatico, la depresion, el desgaste
profesional, etc. Ademads, dada la clara asociacion encontrada entre tales
sintomas y la existencia, o no, de apoyo por parte de la direccion (Findorff y
cols., 2004) debera obtenerse informacion sobre la percepcion que tienen los
profesionales del apoyo disponible.

Las responsabilidades en los casos de agresiones no terminan en el
supuesto agresor, sino que alcanzan a la propia institucion y a la
administracion como responsable de poner todos los medios a su alcance para
evitar este tipo de riesgo, asi como de ofrecer a sus profesionales la formacion
adecuada para manejar las situaciones potencialmente conflictivas que

disminuyan su posibilidad de aparicion.
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Ademas, en el caso de que se produzcan episodios de violencia, es su
obligacion dispensar el apoyo y el asesoramiento necesario a las victimas.
Debiera también ser responsabilidad del centro, o de la Administracion,
animar a denunciar estos hechos, ofreciendo asi un claro mensaje a toda la
organizacion y a los usuarios de que este tipo de conductas no son toleradas.
Algunos autores llegan mas alld y defienden que incluso seria deseable que
fuera la propia administracion la que se personara como demandante (Yassi y
cols., 2005).

Como ya se ha expuesto en apartados anteriores, la legislacion espafiola
contempla como obligacion del empresario la prevencion de los riesgos
presentes en el medio laboral y establecen las responsabilidades y sanciones
derivadas de su incumplimiento (Ley 21/1992 de Industria; Ley 30/95 de
Prevencion de Riesgos Laborales). Por otra parte, el articul 316 del Codigo
Penal también contempla como delito las infracciones de las normas de
prevencion de riesgos laborales “quienes, estando obligados a ello, no faciliten
los medios necesarios para que los trabajadores desempefien su actividad con
las medidas de seguridad e higiene adecuadas, de forma que pongan asi en
peligro grave su vida, salud o integridad fisica, serdn castigados con las penas
de prision de seis meses a tres afios y multa de seis a doce meses”. Este
articulo sanciona, por tanto, las infracciones que a su vez atentan contra el
Estatuto de los Trabajadores (Texto refundido de 1995).

Ademas, el articulo 317 del Codigo Penal establece que “cuando el
delito a que se refiere el articulo anterior se cometa por imprudencia grave,
sera castigado con la pena inferior en grado”; y el articulo 318 contempla que
cuando estos hechos se atribuyan a personas juridicas, se impondra la pena
senalada a los administradores o encargados del servicio que hayan sido
responsables de los mismos y a quienes, conociéndolos y pudiendo

remediarlo, no hubieren adoptado medidas para ello.
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Finalmente, y desde las instancias mds altas de la administracion
sanitaria, se deberia impulsar una campana educativa permanente dirigida a
informar sobre el uso adecuado de los servicios de salud. Dicha campafia no
debiera ser canalizada tUnicamente a través de los medios de comunicacion,
sino incorporarse, incluso, al programa escolar, del mismo modo que se
imparte educacion vial, propiciando ya desde edades tempranas la educacion
para la salud y para el uso adecuado de los servicios que la promueven.

De las iniciativas emprendidas en nuestro pais para atajar el problema
de las agresiones, sin duda, la méas completa partié del Colegio Oficial de
Meédicos de Barcelona que presentd a sus colegiados una guia de actuacion
(Bruguera y cols., 2004) en la que se ofrece informacién para manejar las
situaciones de violencia en el lugar del trabajo, considerando que la
implicacion personal del profesional sanitario es fundamental en la prevencion
de las agresiones y de sus consecuencias, adoptando las medidas de
autoproteccion adecuadas y de rechazo de la violencia. Esta guia considera
fundamental la implicacion de los centros en la provision de instrumentos
necesarios para desarrollar actividades preventivas y de apoyo a los
profesionales que habran de adaptarse ademads a las necesidades concretas de
cada centro en atencién a sus singularidades y a las caracteristicas de la
violencia que se puedan predecir.

Por otra parte, otras consejerias de sanidad de distintas Comunidades
Autonomas han puesto en marcha recientemente diferentes planes y estan
elaborando guias de actuacién con el objetivo de prevenir situaciones de
tension y conflictos entre profesionales y usuarios de los servicios de salud, asi
como otros riesgos para las personas, actividades y bienes del centro. Todo
ello, como ya se ha comentado en apartados anteriores, partiendo de la
improvisacion y sin haber realizado ningtn estudio previo de esta realidad.

Cabe preguntarse finalmente si algunas de estds guias no persiguen otro
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objetivo que el meramente burocratico de diluir problemas 'y
responsabilidades.

Ademas de las medidas de prevencion, debe abordarse el tratamiento
post-incidente, adoptando por parte de los centros las medidas de seguridad
laboral, judiciales, administrativas y sanitarias que correspondan contra los
agresores y las personas responsables. En esta linea hay que recordar que el
articulo 5 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias, permite la negativa del profesional a continuar
asistiendo a un paciente cuando se ha roto la relacion de confianza, siempre
que no quede desamparado por no existir otros profesionales que puedan
atenderle. Ya que si se produjera la situacion de desamparo se iria en contra
del Cédigo de Deontologia Médica.

Como ya se ha subrayado, existe en nuestro pais un claro desequilibrio
entre el grado de desarrollo legislativo alcanzado, encaminado a la proteccion
de los derechos del paciente y en aspectos relacionados con la habilitacion de
vias para recabar informacion y facilitar la sugerencia y la reclamacion; y la
limitada referencia al cumplimiento de sus obligaciones como usuario, que
solo contempla sanciones por el mal uso de instalaciones, o por desperfectos
causados al mobiliario, pero nada observa sobre las agresiones ejercidas contra
el personal sanitario.

Por otra parte, ante la dificultad de que se interpongan denuncias contra
los usuarios por delitos de agresion, injurias, o coacciones, logicamente es
remota la posibilidad de que los perpetradores sean sancionados, en muchos
casos.

Dejando aparte el area de psiquiatria, donde dada la falta de capacidad
de ciertos pacientes para controlar su comportamiento no tendria sentido
iniciar una via sancionadora (Mayhew y Chapell, 2005), en casos mas

generales se recurre a los eximentes que la legislacion contempla: situaciones
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en las que se obra bajo fuerte presion emocional, dando lugar a trastorno
mental transitorio, miedo insuperable, arrebato u obcecacion. De tal manera
que la presencia de esta presion emocional va a ser, en gran cantidad de actos
médicos, facilmente justificable, con lo cual, muchos casos de denuncia no
van a ser sancionados a causa de la inimputabilidad del agresor.

La violencia en el medio sanitrio no debe ser contemplada como un
problema de determinados individuos, o bien como un hecho aislado, sino
como un problema estructural y estratégico que tiene sus raices en factores
sociales, econdmicos, organizacionales y culturales. Para que una iniciativa
dirigida a eliminar este riesgo tenga éxito debe ser lo suficientemente
ambiciosa como para atacar el problema en su raiz, debe implicar a todas las
partes interesadas y tomar en consideracion la especial dimension cultural de
esta realidad. Es asimismo esencial que cualquier intervencidén que se adopte
se desarrolle desde su comienzo de una manera sistematica, para hacer el uso
mas eficaz que sea posible de los recursos, frecuentemente limitados de este
sector (OIT, OMS, 2002). Tal planteamiento debe, pues, ser integrado,

participativo, no discriminatorio y sistematico.

VIII. 10. CONSIDERACIONES FINALES.

Son muchos los determinantes sociales y culturales que intervienen e
interactiian en el problema que nos ocupa, entre los que se pueden apuntar:
- La violencia instalada en la sociedad, que se manifiesta en muy diversos
ambitos, y por supuesto también en el medio sanitario.
- La pérdida de prestigio de la profesion médica y la pérdida de confianza
por la distancia que se ha generado en la relacion médico-paciente,
- La falta de puesta en valor de los logros sociales alcanzados: un acceso

“universal” a la asistencia sanitaria con unas prestaciones de elevado nivel
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y gratuitas. Asi como de las consecuencias que esto conlleva a efectos de
organizacion, reparto de recursos, listas de espera, etc.

- La falta de toma de conciencia de la otra cara de la moneda o la “factura”
que todos hemos de pagar por esos logros: el escaso tiempo disponible
para la visita en consultas, la masificacion, o los recursos limitados ante el
cada vez mas amplio nimero de usuarios.

- La confusion que se ha generado entre el derecho a la proteccion de la
salud y el derecho a la salud, concibiéndose ésta como un objeto de
consumo y habiéndose convertido a los usuarios en meros consumidores
de tecnologia.

- El desequilibrio producido entre la toma de conciencia de los derechos y
los deberes como usuario.

- El deterioro de la relacion asistencial, provocado por muchas de las causas
anteriores, y que termina deshumanizando el trato prestado por los
profesionales, favoreciendo a su vez la falta de comunicacion que muchas

veces esta facilitando que se produzcan los episodios violentos.

Todas estas variables también pueden estar contribuyendo a generar
una mayor tasa de demandas de responsabilidad contra los profesionales
sanitarios. Asi lo entienden algunos autores (De Lorenzo; 2005; Gisbert, 2004)
para quienes el fenomeno de la escalada de las agresiones a profesionales
sanitarios encuentra su fundamento en muchos de los factores que
habitualmente se sefialan como detonantes o favorecedores del incremento en
las demandas por responsabilidad profesional.

Resulta muy decepcionante observar como los profesionales sanitarios,
que han elegido uno de los trabajos mas vocacionales, guiados por la
motivacion de velar por la salud de las personas y otorgarles los cuidados
necesarios, acaben siendo agredidos en un entorno de elevado desgaste

personal debido a las altas exigencias psiquicas que conlleva su quehacer
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diario. En la practica cotidiana deben enfrentarse a una constelacion de
estresores presentes en el medio sanitario. Ademas de los ya referidos,
relacionados con la convivencia con el dolor y la muerte, debemos afiadir la
presion asistencial que provoca el tener que atender a un gran nimero de
personas con un tiempo insuficiente, muchas veces en espacios reducidos e
inadecuados sin la intimad necesaria para que pueda desarrollarse una buena
relacion asistencial, como ocurre en algunos servicios como urgencias, tener
que atender a las demandas de pacientes cada vez mas conflictivos y
enfrentarse al aumento en la litigiosidad producido en los ultimos afos,
ademas de los casos extremos que estamos analizando, que son las agresiones
fisicas y verbales contra estos profesionales.

Todo ello, como hemos observado, hace de las profesiones sanitarias,
una de las areas laborales con mayor morbilidad psiquica (De la Gandara,
1994), ademas de producir un desgaste continuo en la relacion asistencial que,
tal como muestran los indices aportados por el Cuestionario TEEM, deja de
estar presidida por la confianza, para dar paso al miedo: miedo a ser
presionado y agredido, y miedo a ser denunciado a consecuencia de posibles
errores o mala praxis.

Desde las diferentes administraciones sanitarias se han venido
primando las inversiones en tecnologia, publicitando continuamente los
avances de una asistencia sanitaria de alto nivel. Sin embargo, no se ha
mostrado ninguna consideracion a algo tan basico para la calidad asistencial
como es la confianza necesaria en la relacion médico-paciente. De esta
relacion de confianza entre dos personas va a depender en gran medida el éxito
terapéutico. Este exceso de fe en la tecnologia, contrasta con el descuido
mostrado por la administracion sanitaria hacia los ambitos fisicos en los que
debe desarrollarse la asistencia sanitaria, fallando muchas veces algo tan

elemental como es la intimidad. Tampoco se han dedicado esfuerzos por
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establecer una serie de obligaciones minimas del usuario para con los
profesionales, o de tomar las medidas necesarias en caso de incumplimiento.

El actual indice de agresiones observado, en un entorno generador de
por si de una alta prevalencia de patologia psiquica entre los profesionales
sanitarios, nos lleva a considerar que estamos ante un problema de salud
laboral de primer orden.

De tal manera que, de no tomarse medidas urgentes, las consecuencias
para la salud de los profesionales pueden ser muy importantes. Entre tales
medidas, debe contemplarse la dispensacion del apoyo necesario que, a tenor
de nuestros resultados, se mostr6 como variable moduladora de la
sintomatologia psiquica derivada de las agresiones.

Como se expresaba en los objetivos de este estudio, a partir de los
resultados obtenidos se pretendia sugerir propuestas de actuacion Médico-
Legal, dirigidas, por un lado, a minimizar la incidencia de las agresiones y, por
otro, a ofrecer a los profesionales afectados tratamiento médico, apoyo
psicologico y asesoramiento legal sobre los derechos que les asisten.

La actuacion ante los episodios de violencia no deberia dejar lugar a la
improvisacion, siendo necesaria la elaboracion de protocolos de actuacion
médica y juridica ante las agresiones. En este sentido, hemos realizado una
propuesta de protocolo, sobre la base de los resultados de nuestro estudio, que
presentamos en el Anexo III. Este protocolo podria servir como ejemplo de las
acciones a emprender ante estos casos y que deberian comenzar por
diferenciar claramente el tipo de violencia, ya que de ello se derivan distintos
tipos de exploracion y asistencia médica, valoracion del dafo, apoyo
psicolégico, asesoramiento legal sobre derechos y sobre posibles acciones que
puedan emprenderse; asi como la realizacion de un seguimiento, en todos los
casos de violencia, sobre la seguridad en el puesto, observacion de la

evolucion y apoyo emocional continuado a los profesionales afectados.
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Se considera necesaria la creacion de un registro unificado de las
agresiones hacia los profesionales de la sanidad, bien sea por Comunidad
Auténoma o por provincia, que mantenga al dia la informacion sobre esta
realidad. Este registro deberia recabar una informacion exhaustiva sobre los
distintos tipos de violencia, caracteristicas de las mismas, asi como datos sobre
el agresor y sobre la victima, al igual que se procede habitualmente al abordar
otros tipos de agresiones (Castellano, Aso y Martinez-Jarreta, 1998; Mayhew
y Chapell, 2005).

A este respecto, presentamos (Anexo II) una ficha que podria servir de
modelo a la hora de recoger tal informacion destinada tanto a acreditar los
hechos y lesiones ante la autoridad judicial, como para ser incorporada al ya

referido registro de agresiones.

Vista la complejidad de esta realidad, queda patente que debe ser
abordada desde una perspectiva multidisciplinar, sin duda coordinada desde la
propia Medicina Legal como disciplina encargada de la valoracion de la
dindmica de la que surge la agresion y de los factores de riesgo que ponen en
peligro la seguridad e integridad de la misma, en cuanto al estudio de los
detonantes del comportamiento del agresor (Castellano y cols. 1998), asi como
desde el establecimiento de las pautas de actuacion a seguir.

Por otra parte, deberd involucrarse otra disciplina que tradicionalmente
se engloba dentro del area de la Medicina Legal: la Medicina del Trabajo. Si la
Medicina Legal resulta imprescindible a la hora de establecer todo lo relativo a
la valoracion (valoracion de la gravedad de las lesiones, de la imputabilidad y
de las posibles consecuencias en el estado de salud psiquica), la Medicina del
Trabajo es fundamental para el estudio de las implicaciones que este tipo de

conductas pueden tener en términos de disfunciébn en la organizacion,
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alteracion del rendimiento o de la calidad en el trabajo, bajas, absentismo, etc.,
asi como en la prevencion de las agresiones como riesgo laboral.

Igualmente, debe contarse con la Psicologia Laboral, como ciencia
responsable, no s6lo de la valoracion del dafio psiquico, sino también de
ofrecer un apoyo terapéutico continuado a los profesionales afectados y de
establecer los factores de riesgo psicosocial que deberan ser motivo de

evaluacion y prevencion.
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conclusiones
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l.-

IX. CONCLUSIONES.

La tasa observada de agresiones fisicas y no fisicas (insultos y amenazas)
hacia los profesionales sanitarios alcanza valores muy elevados. Habiendo
sido objeto de agresiones fisicas el 11%, de insultos el 36,6% y de amenazas
el 34,4%. Tasas que se corresponden y son comparables a las observadas en

otros paises de nuestro entorno y del mismo grado de desarrollo.

No se observan diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las
agresiones entre los mismos tipos de centros de distintas Comunidades
Autonomas, pero si entre distintos tipos de centros y distintos servicios en

cuanto a la frecuencia y tipo de agresiones.

Las agresiones fisicas fueron mucho mas frecuentes en los dos grandes
hospitales de Zaragoza y de Albacete, en los que se encontraron tasas casi
idénticas de 21,9% vy 21,7% de profesionales agredidos, en contraste con los
centros de atencion primaria, donde se registraron tasas de 17,4% en los
centros urbanos y 11,3% en los rurales, o en el hospital de Teruel, de menor

tamafo, donde se resgistro una tasa de 9,5%.

4.- El mismo tipo de violencia tuvo mayores tasas en los servicios de urgencias,

con un 48% de profesionales agredidos y en los servicios de psiquiatria, con

un 27%.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
centros, entre los servicios, o entre los diferentes tipos de puesto, en cuanto a

los insultos.
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6.- Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes

servicios y entre los distintos tipos de puesto, en cuanto a las amenazas.
Siendo los servicios de urgencias, con un 87% de profesionales amenazados
y las dreas quirargicas con un 62%, donde se resgistraron las mayores tasas
de este tipo de violencia,y siendo los directivos y médicos los profesionales
masafectados por este tipo de violencia con tasas del 65% y 61%

respectivamente.

Se observa un patron diferente de distribucion en los distintos tipos de
agresiones. Mientras la violencia fisica es mas frecuente en los servicios de
urgencias y psiquiatria de los grandes hospitales y estd dirigida, sobre todo,
hacia el personal médico, y los insultos presentan una distribucion mas
aleatoria entre centros, servicios y profesionales, las amenazas siguieron un
patron de distribucion paralelo al orden jerarquico y fueron mas frecuentes
en los servicios en los que se toman decisiones vitales, como expresion de
una violencia intencional y dirigida a modificar el sentido de estas

decisiones.

8.- Unicamente el 3,7% de estas agresiones fue denunciado, correspondiendo a

los casos mas graves de violencia fisica. Esta baja tasa de denuncias fue
corroborada al analizar los datos existentes en los Institutos de Medicina

Legal de Aragén y de Albacete.

Si bien los casos de violencia fisica observados en este estudio no revisten,

en general, de un alto nivel de gravedad desde un punto de vista fisiologico,

se ha observado que aun en ausencia de lesidon corporal, y en los casos de
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violencia no fisica, las consecuencias para la salud psiquica de los agredidos

pueden ser muy importantes.

10.- Las consecuencias psicologicas como resultado de la violencia fisica y no
fisica son muy distintas, habiéndose observado entre las victimas de las
agresiones no fisicas una relacion estadisticamente significativa con diversa
sintomatologia psiquica, ansiedad y sintomas de TEPT, asi como mayores

indices de desgaste profesional.

11.- Se observan, en general, muy bajos indices de apoyo percibido por parte de
los profesionales, y especialmente entre quienes habian sido agredidos.
Factor que, por otra parte, se muestra como protector en relacion a la salud

psiquica y al desgaste profesional.

12.- Las agresiones pueden estar contribuyendo al deterioro en la relacion
asistencial, habiéndose encontrado relaciones estadisticamente significativas
entre esta variable con los distintos tipos de agresiones y con diversa

sintomatologia psiquica.

13.-Se comprobd que el Cuestionario TEEM, confeccionado para medir en este
estudio el desajuste en la relacion asistencial, mostrd buenas propiedades
psicométricas, confirmandose en diferentes andlisis su estructura de dos
factores: temor a ser agredido y miedo a ser denunciado como consecuencia
de posibles errores. Lo que lo convierte en un instrumento util a la hora de

analizar estas variables.

14.- Los datos observados en cuanto a la incidencia de las agresiones a

profesionales sanitarios y sus consecuencias, justifican la importancia de
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disefiar politicas de prevencion en las que se revise la calidad del apoyo que

se esta ofreciendo a estos profesionales desde la administracion sanitaria.

15.- Ademés de las medidas preventivas, debe abordarse el tratamiento post-
incidente, adoptando por parte de los centros las medidas de seguridad
laboral, judiciales, administrativas, médicas y psicoldgicas que sean
necesarias. Asimismo, es recomendable que exista en cada centro un sistema
de denuncia y un registro unificado de las agresiones en el que se
diferencien los distintos tipos de violencia y mantenga al dia la informacion

sobre esta realidad.
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ANEXOS
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Anexo I: cuestionarios empleados

CUESTIONARIOS PARA PROFESIONALES DE LA
SANIDAD

Datos demograficos.

1.Sexo: Masculino. [[] Femenino.[ | Edad: ............
2.Situacién familiar: [ ] con pareja estable [ ] sin pareja
3.N°dehijosasucargo [ ] otros familiares a su cargo, n°[_]
4.;Cuanto hace que trabaja dentro de la sanidad?
[]0-6 []7-11 [J1-2 []3-5 [ J6-10 [ ]J11-15 [ ]16-20
meses meses anos anos anos anos anos o mas
5.;Cuanto hace que trabaja en el puesto actual en este centro?
[]0-6 []7-11 [J1-2 [ ]3-5[_J6-10[ J11-15 [ ]16-20
meses meses  anos anos anos anos
anos o mas

6.Estatus de empleo: [ | Estatutario. [ |Eventual. [ _]Interino.

7.Categoria profesional:[ | Directivo [ ] Médico [ ] Enfermero/Aux.

[ ] Fisioterapeuta [ ] Técnico Especialista [ ] Celador
[ ] Administrativo [ ] Personal mantenimiento [ ]Cocina
[ ]Lavanderia [ ] Otros (especificar).................ccceeieen...

8.Durante el ultimo afo ;se ha visto obligado a ausentarse de puesto de trabajo?
[ ] No [] st
[ ] Por enfermedad
[ ] Por enfermedad de un familiar
[ ] Otros motivos

[ ] N°aproximado de dias totales.......
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Cuestionario MBI (Maslach y Jackson, 1981, 1986)

Lea cada frase y responda anotando la frecuencia con que Ud. ha tenido ese sentimiento
respecto a su trabajo.
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1  Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

2 Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.

3 Mesiento fatigado cuando me levanto por la mafiana y
tengo que enfrentarme con otro dia de trabajo
4  Facilmente comprendo como se sienten las personas.

5 Creo que trato a algunas personas como si fuesen
objetos impersonales.
6  Trabajar todo el dia con personas es un esfuerzo.

7  Trato eficazmente los problemas de las personas.

8  Me siento “quemado” por mi trabajo.

9  Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la
vida de los demas

10 Me he vuelto mas insensible con la gente desde que
ejerzo esta profesion.

11 Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo
emocionalmente.

12 Me siento muy activo.

13  Me siento frustrado en mi trabajo.

14  Creo que estoy trabajando demasiado.

15 No me preocupa lo que les ocurre a algunas personas
a las que doy servicio.

16 Trabajar directamente con personas me produce
estrés.

17 Fécilmente puedo crear un clima relajado con los
usuarios.

18 Me siento estimulado después de trabajar en contacto
con personas.

19 He conseguido muchas cosas ttiles en mi profesion.

20 Me siento acabado.

21 En mi trabajo trato los problemas emocionales con
mucha calma.

22 Creo que las personas que trato me culpan de algunos
de sus problemas.
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Medida del Burnout. MB (Pines y Aronson, 1988)

Por favor, sefiale con que frecuencia tiene las siguientes experiencias. Para
ello use la siguiente escala:

S oo E|E] F e
A IBE
28|83 ¢e|&|5& <«
0 1 2 3] 4 5 6

1 Estar cansado

2 Sentirse deprimido

3 Tener un buen dia

4  Estar fisicamente exhausto

5 Estar emocionalmente exhausto.

6  Sentirse feliz

7 Sentirse anulado

8  “No puedo mas”.

9  Sentirse infeliz

10 Sentirse decaido

11 Sentirse atrapado

12 Sentirse inutil

13 Estar harto

14 Sentirse preocupado

15 Sentirse desilusionado y resentido

16  Sentirse débil y vulnerable a la enfermedad

17 Sentirse desesperanzado

18  Sentirse rechazado

19 Sentirse optimista

20 Sentirse enérgico

21  Sentirse ansioso

22 Estar quemado

23 Sentirse desilusionado y resentido con la gente

24 Sentirse débil
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CUESTIONARIO TEEM (Temores y estresores en el ejercicio
médico). Gascon y Martinez-Jarreta, 2005.

Indique con qué frecuencia experimenta estos sentimientos en su trabajo.

O G0 I N AW

p—
—

p—
W N

Temor a producir dafio al paciente

Miedo al error y sus consecuencias.

Temor a invadir la intimidad del paciente

Ansiedad ante pacientes que me producen rechazo u hostilidad
Miedo a ser rechazado.

Molestia por visitas triviales o innecesarias.

Sentirme invadido por el paciente y perder la distancia.
Sentirme presionado a emitir informes o recetas.

Temor a ser agredido o amenazado.

Recelo a las quejas sobre mi trabajo o sobre el tratamiento.
Ansiedad ante la incertidumbre.

Rechazo a recibir quejas sobre el sistema sanitario.

Miedo a ser denunciado por negligencia o errores.
Impotencia ante los limites del conocimiento médico.

Indique si en alguna ocasion ha sido objeto de las siguientes acciones

17

18

19

20

21

22

23

Agresion fisica (entendiendo como tal cualquier contacto
fisico violento, no importa tipologia o lesion resultante)
Insultos o injurias (cualquier forma de abuso verbal).

Amenazas (amenazas verbales, comportamiento amenazante
0 coacciones)
Denuncias

Reclamaciones

(Ha recibido formacion especifica en relacion con las
agresiones con el fin de evitarlas o saber manejarlas?

(Se siente respaldado por la administracion sanitaria ante
casos de denuncia o de violencia?
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Por favor, contestar so6lo en el caso de haber sufrido agresiones fisicas,
insultos o amenazas.

(Tras los incidentes se vio en la necesidad de recibir algtn tipo de tratamiento?
[ ] por depresion [ ] por ansiedad [ ] otros (especificar).....................

(Tras los incidentes y a lo largo del tiempo, ha tenido alguno de los siguientes
sentimientos o experiencias?

[] tristeza [] depresion [ ] miedo [ ] ansiedad
[ ]insomnio  [_]irritabilidad [] suefios/pesadillas sobre lo sucedido
[] desconfianza [] desilusion/desapego

[ ] recuerdos molestos sobre lo sucedido[_] dificultad para concentrarse

[] esfuerzos para evitar pensamientos sobre lo sucedido

[] evitar actividades o personas que recuerden lo sucedido

[]incapacidad para recordar alguna parte de lo sucedido

[] trastornos alimentarios [ ] mayor consumo de tabaco o alcohol

(] Otros (ESPECIICAL). ... . iv et

Los sintomas anteriores tuvieron una duracion de:
[ ] una semana, o mas [ ]un mes o mas [ ] tres meses, o mas

Por favor, contestar sé6lo en el caso de haber sufrido agresiones fisicas.

El agente de la agresion fue: [ un paciente [ ] familiar o acompafante
Las capacidades mentales del agresor eran:
[ | normales

[] deterioradas (desorientacion, demencia, trastornos psiquidtricos...)
[ ] bajo efectos de alcohol o drogas.

El motivo de la agresion estuvo relacionado con:

[ ] disconformidad con baja/alta. [ ] medicamentos
[ ] tiempo de espera [ ] no permitir salir del centro
[] disconformidad con el tratamiento [ ]Otros ..ovveveieieiiiien,

La agresion fisica consistio en:

[] agarrar/empujar [ ] bofetada/pufietazo

[ ] patadas [ ] mordedura [] tirén de pelo

[ ] arafiazos [ ]lanzar objetos [ ] pinchazo
[]intento de estrangulamiento []empleo de arma blanca

Zona afectada:
[] craneo/facial [ ] cuello [ ] extremidades superiores
[ ] extremidades inferiores [ ] tronco

El resultado de la agresion fisica fue:
[] sin lesion resultante [ ] hematoma [ ] contusién [ ] excoriacion
[ ]corte [ ] fractura [ ]otros ............

(Requiri6 asistencia médica?
[ ] una primera asistencia  [_] primera asistencia y tratamiento quirargico posterior

(Requirid baja laboral? ] en caso afirmativo, indicar nimero de dias ......
(Envio parte de lesion al juzgado? [ ]
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Anexo II. Ficha para registro de agresiones.

REGISTRO DE AGRESIONES

Formulario para informe

Informe confidencial del incidente

En: fecha del incidente:

Naturaleza del incidente

O Agresion fisica (cualquier contacto fisico violento, no importa tipologia o lesion
resultante)

O Amenaza verbal o comportamiento amenazante, coacciones.

O Abuso verbal (insultos, injurias).

Numero de personas afectadas: (rellenar un informe por
cada persona, pero no incorporar el informe de una persona al de otra).

Nombre de la persona afectada:

N° Reg. Personal Servicio:
Puesto
Se ha notificado a: O Supervisién O Jefe de Servicio O Gerencia

¢La persona afectada ha sido objeto en el pasado de incidentes de este
tipo o similares? O No O Si n°

Descripcion del incidente (Describir brevemente el suceso)
Hora: Lugar:
Hechos:

Testigos (si los hubo)
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Supuesto autor de la agresion:

O paciente 0O familiar/acompafnante.

Capacidad psiquica del agresor:
O no alterada

O alterada (con desorientacion, demencia, otros trastornos cognitivos)
O bajo efectos de alcohol/drogas

Motivo de la agresion relacionado con:
O baja/alta. 0O medicamentos

0O tiempo de espera

O no permitir salir del centro

O disconformidad con el tratamiento
O otros

Observaciones:
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Contestar unicamente en caso de agresion fisica.

Agresioén consistente en:
O agarrar/empujar O bofetada/pufetazo 0O patadas

O mordedura 0O tirén de pelo O aranazos
O lanzar objetos O intento de estrangulamiento
O empleo de arma blanca

O empleo de arma de fuego 0O otro

Area corporal afectada:

O craneo/facial O cuello O extremidades superiores
O extremidades inferiores O tronco

Resultado lesivo: (describir en mapa anatémico).

O sin lesién O hematoma

O herida contusa o inciso contusa 0O excoriacién
O herida cortante o punzocortante O fractura

O otro

¢Ha requerido asistencia médica?
O Sdlo una primera asistencia

O Sdlo medidas higiénicas y profilacticas
O Primera asistencia y tratamiento médico y/o quirurgico posterior

Diagndstico, tratamiento y prondstico.Baja y duracion previsible de la
misma, posibles secuelas

Resultados de exploraciones complementarias

¢, Se envio parte de lesion al juzgado? 0O Si O No
(en caso afirmativo adjuntar copia a este informe).

Observaciones:

Documentacion que se adjunta a este informe
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O Informe del médico que le atendio O Informes de especialistas
O Fotografias

CUERPO COMPLETO, MASCULINO - VISTA ANTERIOR Y POSTERIOR
(VENTRALY DORSAL)

NOMBIE....oviccmmsisiiosisis Rl L onseassismsamsossnssns ASUNTO N°.....cooeesusssnsssensssissossniiad

MAPA ANATOMICO
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Contestar unicamente en caso de agresion verbal

Agresién consistente en:

0O insultos O injurias O amenazas 0O coacciones

Exploracién psicolégica

Valoracion psicologica

Observaciones:

Se recomienda apoyo psicologico

Documentacién que se adjunta a este informe
O Informe del médico que le atendio

O Informes de especialistas
O Fotografias
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Anexo 111

Agresion Fisica

= Anamnesis e Historia
Clinica detallada

= Exploracion fisica

= Pruebas complementarias

= Diagnostico/ Tratamiento

= Elaboracion de informe
médico

2

M

@
®)

Informacion y asesoramiento
1. Derechos
2. Suspension de la relacion
asistencial
3. Denuncia y posibles
acciones legales:
*  Accion penal/civil
contra agresor (es)
*  Responsabilidad de la|
Administracion/
Centro Sanitario

1. Seguridad en el puesto
a) Evaluacion.
b)Intervencion.

2. Observacion de la

evolucion.

3. Continuar apoyo

emocional

Ver definiciones y clasificacion de
tipos de violencia en la parte
posterior.

Considerar diagnostico diferencial
(descartar simulacion, etc).

Ver impreso protocolizado

Actuacion
asistencial

Asesoramiento

médico-legal

Seguimiento

Registro de
agresiones

€)

Agresion no Fisica

Santiago Gascon

Protocolo de Actuacion Médico-Juridica

Agresiones a profesionales sanitarios

Amenazas,

Anamnesis e Historia
Exploracion psicologica
Valoracion psicologica.
Diagnostico/
Tratamiento
Informe médico
Apoyo psicologico.

Informacion y

asesoramiento
1. Derechos
2. Suspension de la

3.

1.

2.

3.

relacion asistencial
Denuncia y posibles
acciones legales:
*  Accion penal/civil
contra agresor (es)
*  Responsabilidad de
la Administracion/
Centro Sanitario

Seguridad en el
puesto

a) Evaluacion.
b) Intervencion.
Observacion de la
evolucion.
Continuar apoyo
emocional
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Definiciones. Tipos de Violencia

Soélo violencias ejercidas por usuarios del sistema de salud, se excluyen las
producidas por compaieros, superiores o inferiores jerarquicos.

AGRESION FISICA

Cualquier contacto fisico violento, sin importar su
tipologia o la lesion resultante de la misma.Se incluyen
agresiones de las que no resulta ninguna lesion.

AMENAZA VERBAL O COMPORTAMIENTO
AMENAZANTE, COACCIONES

Manifestaciones intimidatorias, promesa de un dafio
posible. Se extiende a todo comportamiento amenazante,
conductas expresas o veladas que manifiestan la intencion
de herir o dafiar, poner en riesgo la seguridad y/o la salud.

INSULTOS, INJURIAS 0o COMPORTAMIENTO
INSULTANTE

Proferir juramentos sobre la persona, referirse a la misma
o a sus allegados utilizando nombres, denominaciones o
formas que atentan contra la dignidad, se incluye el abuso
verbal o por medio del comportamiento (ser
personalmente insultante).
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